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ASESOR   : JUANA ELENA DURAND BARRETO  
El objetivo fue determinar la efectividad del  programa educativo en el 
incremento de conocimientos del familiar responsable  del paciente 
pediátrico en el postquirúrgico en el servicio de Neurocirugía en el 
Instituto Nacional del Niño San Borja - 2014. Material y Método. El 
estudio es de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método cuasi - 
experimental de un solo diseño de corte transversal. La población 
estuvo conformada por 30 familiares. La técnica fue la encuesta y el 
instrumento un cuestionario aplicado antes y después de la ejecución 
de programa educativo, previo consentimiento informado Resultados. 
Del 100% (30), 33% (10) conocen y 67% (20) no conocen, y después 
del programa educativo, 97%(29) conocen y 3% (1) no conocen. 
Conclusiones. El mayor porcentaje de los familiares responsables del 
paciente pediátrico en el post operatorio antes de la aplicación del 
programa no conocen que el sueño debe ser de 8 a 10 horas, la 
lactancia materna exclusiva al menor de 6 meses, evitar el ruido y las 
luces intensas y luego del programa educativo la mayoría conocen la 
importancia de la higiene, alimentación, tratamiento, el control y el 
apoyo psicoafectivo; aprobándose la hipótesis de estudio mediante la 
prueba t de student referido a que el programa educativo es efectivo en 
el incremento de los conocimientos de los familiares responsables del 
paciente pediátrico en el post operatorio.  
Palabras claves: Conocimiento sobre cuidado post operatorio, familiar 
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ADVISER      : JUANA ELENA DURAND BARRETO  
The objective was to determine the effectiveness of the educational 
program in increasing knowledge of the family responsible for the 
pediatric patient after surgery in the department of neurosurgery at the 
National Institute of Child San Borja - 2014 Materials and Methods. 
The study is quantitative, application-level method quasi - experimental 
single cross-sectional design. The population consisted of 30 family 
caregivers. The technique was the survey instrument and a 
questionnaire administered before and after the implementation of the 
educational program, prior informed consent Results. 100% (30), 33% 
(10) know and 67% (20) do not know, and after the educational 
program, 97% (29) know and 3% (1) do not know. Conclusions. The 
highest percentage of family caregivers of pediatric patients in the 
postoperative period before the implementation of the program does not 
know that the dream must be 8 to 10 hours, exclusive breastfeeding 
under 6 months to avoid the noise and bright lights educational program 
and then most know the importance of hygiene, diet, treatment, control 
and psycho support; approving the study hypothesis by Student's t test 
relative to the education program is effective in increasing the 
knowledge of the family responsible for the pediatric patient in the 
postoperative period. 
 
KEYWORDS: Knowledge about post-op care, family responsibility,     





Las anormalidades congénitas del sistema nervioso central son 
patologías devastadoras, de las cuales los defectos del cierre del tubo 
neural son las más comunes. (1) 
En el servicio de Neurocirugía del Instituto Nacional de Salud del Niño 
de Breña los defectos del tubo neural continúan siendo unos de los 
problemas clásicos de la neurocirugía pediátrica , que a pesar  de los 
avances científicos y tecnológicos en el cuidado prenatal así como en 
las mejoras de la nutrición femenina y suplementación con ácido fólico 
en la dieta materna preconcepcional, la prevalencia de recién nacidos 
con mielomeningocele continua siendo de 0.1 a 1 caso por 1000 
nacidos vivos , incluso es mucho más frecuente su presentación en las 
zonas pobres y de pobreza externa (2). 
El proceso de un paciente pediátrico neuroquirúrgico sometido a  
cirugía, y los cuidados que recibe en el post operatorio por el 
profesional de enfermería incluyen también la educación e intervención 
de los padres para que se lleve a cabo una óptima y eficaz 
recuperación a lo largo de los procedimientos a los cuales este tipo de 
pacientes será sometido. 
Este tipo de patología representa una gran amenaza en la dinámica 
familiar y en el proceso de recuperación del niño con patologías 
neuroquirúrgicas por lo que es necesaria la participación del familiar 
responsable en este proceso, es decir es el encargado de suplir las 
necesidades básicas, es el que brinda apoyo e interdependencia y 
seguridad al paciente pediátrico.  
 
Por lo que el criterio enfermero es esencial para determinar la cantidad 
de información que el paciente y el familiar responsable puede asimilar  
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sobre el tratamiento quirúrgico a fin de  disminuir el temor y favorecer la 
compresión es el cuidado básico durante ese proceso. 
 
El presente estudio titulado: “Efectividad de un programa educativo en 
el conocimiento del familiar responsable del paciente pediátrico 
neuroquirúrgico en el post operatorio en el servicio de Neurocirugía del 
Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja”; tuvo  como objetivo 
determinar la efectividad del programa educativo en el conocimiento 
que tiene el familiar responsable sobre los cuidados en pacientes 
pediátricos post operados de enfermedades neuroquirúrgicas, en el 
Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja. Con el propósito de 
proporcionar información actualizada a la Institución, con la finalidad de 
incentivar y motivar a la enfermera y equipo de salud, sobre la 
importancia de desarrollar estrategias para educar a los padres acerca 
del cuidado y prevención de complicaciones. 
 
El estudio consta de; Capítulo I. Introducción, que comprende la 
situación problemática, formulación del problema, justificación, 
objetivos y propósito. Capítulo II. Marco Teórico, que incluye los 
antecedentes del estudio, base teórica, planteamiento de hipótesis y 
definición operacional de términos. Capítulo III. Metodología, que 
expone el tipo y diseño de investigación, lugar de estudio, población de 
estudio, unidad de análisis, criterios de selección, técnica e instrumento 
de recolección de datos, procedimientos para el análisis e 
interpretación de la información y consideraciones éticas. Capítulo IV. 
Resultados y Discusión. Capítulo V. Conclusión, Limitaciones y 
Recomendaciones. Finalmente se presentan las Referencias 







1.1. SITUACION PROBLEMATICA 
 
La hidrocefalia infantil sigue siendo una enfermedad ominosa tanto 
para el paciente como para sus padres, actualmente la mortalidad es 
de 5 a 13% en hidrocefalia congénita no neoplásica (3). 
 
Un tercio a la mitad tienen retardo mental residual, incapacidad para el 
aprendizaje, espasticidad o déficit de la agudeza visual (4). Además los 
sistemas de drenaje se infectan en 2.7 a 30% de los casos y se calcula 
que a los dos años, puede haber una disfunción del sistema en 47% de 
los casos. (5) 
 
Empero, los sistemas de drenaje, son el tratamiento indicado y vigente. 
Cada vez se diseñan nuevos modelos, la gran mayoría drenan a través 
de una válvula  tipo pudens o similares que controlan la presión de 
salida del LCR interventricular. En la actualidad los criterios para la 
elección o instalación de un sistema de drenaje no se conocen del 
todo.  
 
En la mayoría de los casos, el procedimiento controla con éxito la 
hidrocefalia, pero así como muchos procedimientos quirúrgicos que 
curan una enfermedad, la colocación de la derivación no cura la 
hidrocefalia.  
 
Excepto en raros casos, la hidrocefalia es una enfermedad de por vida 
y como en enfermedades de largo plazo, pueden ocurrir 
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complicaciones que pueden causar daño al cerebro o ser una amenaza 
a la vida del paciente pediátrico. (6)  
 
La hidrocefalia está asociada a los mielomeningocele en 
aproximadamente el 85 a 90% de los pacientes (7) 
 
La severidad de la hidrocefalia asociada a mielomeningocele 
usualmente se hace más evidente después de su corrección quirúrgica 
de la lesión en los recién nacidos, requiriendo de la colocación de una 
derivación de LCR, para poder controlarla. (8). 
 
En el servicio de Neurocirugía del INSN de Breña ,los defectos del tubo 
neural continúan siendo unos de los problemas  clásicos de la 
neurocirugía pediátrica , que a pesar  de los avances científicos y 
tecnológicos en el cuidado prenatal así como en las mejoras de la 
nutrición femenina y suplementación con ácido fólico en la dieta 
materna preconcepcional, la prevalencia de recién nacidos con 
mielomeningocele continua siendo de 0.1 a 1 caso por 1000 nacidos 
vivos , incluso es mucho más frecuente su presentación en las zonas 
pobres y de pobreza externa (9). 
Se desconoce el defecto embriológico que da como resultado el 
Mielomeningocele; actualmente se considera como un resultado 
multifactorial causada por anormalidades menores en los genes y 
actores ambientales. (10). Se ha relacionado con la ingesta de 
salicilatos, ácido valpróico, agentes antineoplásicos e infecciosos, y se 
observa una mayor incidencia en el medio socioeconómico bajo; 
encontrándose en este grupo malnutrición materna, embarazo no 
deseado, enfermedades infecciosas. Se observa, además en mielo 
meningocele, una relación estrecha entre la deficiencia de ácido fólico 
antes de terminado el cierre del tubo neural, la hipervitaminosis  A, 
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deficiencia de zinc y además se relaciona al antecedente de familiares 
directos con diabetes mellitus por la rama materna. 
 
En nuestra realidad caracterizada por una visión paternalista con 
escasa interacción con los familiares del niño hospitalizado. La familia 
contribuye al cuidado del paciente para evitar actitudes o 
comportamientos inadecuados o riesgosos de parte de algunos 
familiares, y adelantarse a situaciones potencialmente delicadas 
(presencia y cuidado personal, lavado de manos, movilización del 
paciente, alimentación, ceñirse a las normas del servicio , atención 
exclusiva al hijo),medidas terapéuticas adoptadas para la recuperación 
del paciente, para ello es necesario que el control y supervisión de la 
participación del familiar responsable debe estar a cargo de un 
profesional de Enfermería, por ello el familiar responsable debe estar 
informado para actuar de manera contributiva en su tratamiento, 
evolución y recuperación física y psicológica.  
 
El significado de la educación del cliente se ve reforzado debido a su 
derecho a saber y a ser informado sobre el diagnostico, el pronóstico, 
los tratamientos y los riesgos. 
 
Al interactuar diariamente con las madres refieren “…no sé si pueda 
cargarlo...”, “...le puedo dar de lactar…”, “…a qué hora va a empezar a 
lactar…”, “….es normal que duerma tanto…”, entre otras expresiones. 
 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
 
Por lo expuesto se creyó conveniente realizar un estudio sobre: 
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¿Cuál es la efectividad de un programa educativo en el incremento de 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el  
post quirúrgico en el Servicio de Neurocirugía  en el Instituto Nacional 
del Niño San Borja - 2014? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN   
 
Las enfermedades del sistema nervioso central que resultan ser de  
carácter médico quirúrgico requiere de diversos cuidados, los cuales 
suelen ser muy debilitantes y necesitar de largos procesos de 
recuperación, representa una de las patologías más frecuentes a 
cualquier edad, tornándose en un problema de salud pública, no sólo 
por el riesgo de muerte que conllevan, sino por las consecuencias 
orgánicas y sociales que producen, lo que se traduce en una carga 
social onerosa, requiriendo una serie de cuidados adecuados para una 
mejor calidad de vida, disminución de secuelas, rehabilitación, 
inserción en la sociedad. 
 
Por lo que la enfermera que labora en centro quirúrgico de las 
Instituciones de Salud debe desarrollar actividades preventivo 
promocionales sobre cuidados en pacientes post operados, dirigidos a 
los grupos afectados utilizando técnicas participativas a fin de promover 
la adopción de conductas saludables y fomentar los cuidados 
adecuados con la finalidad de contribuir a evitar complicaciones y 
mejorar la calidad de vida. 
 
1.4. OBJETIVOS 




1.4.1. Objetivo General: 
 
 Determinar la efectividad de un programa educativo en el 
incremento de los conocimientos  del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el  post quirúrgico en el Instituto Nacional 
del Niño San Borja – 2014. 
 
 Determinar la efectividad de un programa educativo en el 
incremento de los conocimientos  del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el  post quirúrgico según la dimensión 
cuidado físico en el Servicio de Neurocirugía  en el Instituto 
Nacional del Niño San Borja – 2014. 
 
 Determinar la efectividad de un programa educativo en el 
incremento de los conocimientos  del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el  post quirúrgico según la dimensión 
cuidado psicoafectivo en el Servicio de Neurocirugía  en el 
Instituto Nacional del Niño San Borja – 2014. 
 
1.4.2. Objetivos Específicos: 
 
 Identificar los conocimientos del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el post quirúrgico según la dimensión 
cuidado físico antes de la aplicación de un programa educativo 
según ítems en el servicio de Neurocirugía en el Instituto 
Nacional del Niño San Borja – 2014. 
 
 Identificar los conocimientos del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el post quirúrgico según la dimensión 
cuidado físico después de la aplicación de un programa 
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educativo según ítems en el servicio de Neurocirugía en el 
Instituto Nacional del Niño San Borja – 2014. 
 
 Identificar los conocimientos del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el post quirúrgico según la dimensión 
cuidado psicoafectivo antes de la aplicación de un programa 
educativo según ítems en el servicio de Neurocirugía en el 
Instituto Nacional del Niño San Borja – 2014. 
 
 Identificar los conocimientos del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el post quirúrgico según la dimensión 
cuidado psicoafectivo después de la aplicación de un programa 
educativo según ítems en el servicio de Neurocirugía en el 




Los resultados del estudio está orientado a proporcionar información 
actualizada a la Institución de Salud y al servicio de neurocirugía a fin 
de promover el diseño e implementación de programas de educación 
para la salud dirigido a los familiares acompañantes en torno a los 
cuidados del paciente pediátrico en el post operatorio, así como en el 
hogar, contribuyendo a disminuir el riesgo a complicaciones y adoptar 
medidas de autocuidado que favorezcan una recuperación progresiva, 
y mejorar su estilo y calidad de vida, así como su crecimiento y 













Luego de realizar la revisión de antecedentes del estudio se encontró 
algunos trabajos relacionados que a continuación se exponen: 
 
A nivel Internacional  
Gómez, Carminelly; en Venezuela, el 2004, realizó un estudio titulado 
“Programa educativo dirigido a orientar a la familia en el cuidado del 
enfermo con esquizofrenia en el Sector Salud, instalaciones del 
Sanatorio de Residencias San Marco de Nigua Estado de Yaracuy “. El 
objetivo fue proponer un programa educativo dirigido a orientar a  la 
familia en el cuidado del enfermo con esquizofrenia de permiso en el 
hogar de Sanatorio Mental .La investigación descriptiva, realizó un 
muestreo aleatorio no probabilístico y estuvo representado por treinta 
(30) familiares que visitan a enfermos con esquizofrenia de 
permanencia de dos a tres años. Para obtener la información diseño un 
cuestionario de opinión que estuvo estructurado en una sola parte que 
constó de 20 preguntas tipo dicotómicas cerradas en escala de 
respuestas Sí y No. Llegó a la siguiente conclusión. 
”Los familiares de los enfermos con 
esquizofrenia de permiso en el Sanatorio 
Mental, requerían de orientación general en 
cuanto a la esquizofrenia y los cuidados 





A nivel Nacional  
Hidalgo Cusi, Lupita, el 2007, en Lima, realizó un estudio sobre; 
“Eficacia de un programa Psicoeducativo en la disminución de la 
ansiedad en padres de niños quemados Instituto Nacional de Salud del 
Niño”, el cual tuvo como objetivo disminuir la ansiedad de los padres 
para que se encuentren en mejores condiciones de involucrarse como 
agentes del autocuidado del niño quemado. El estudio es de nivel 
aplicativo, tipo cuantitativo, método cuasi experimental de un solo 
diseño. La población estuvo conformada por 53 padres de familia de 
niños quemados hospitalizados en el Servicio. La técnica fue la 
encuesta y el instrumento el inventario  de ansiedad Rasgo – estado 
(IDARE) de Spielberger. Las conclusiones fueron que:  
El programa psicoeducativo desarrollado, 
tiene una eficacia significativa en la 
disminución de la ansiedad en los padres 
de familia de niños quemados participación 
en el estudio” (12). 
 
Benavides Silva, Erika del Carmen, en Lima, el 2005, realizó un estudio 
titulado “Influencia de un programa educativo sobre prevención de 
ulceras de presión en el nivel de conocimientos de los familiares del 
Adulto mayor postrado en cama, en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza”, el cual tuvo como objetivo determinar la influencia de un 
programa educativo sobre prevención de ulceras por presión en el 
Nivel de conocimientos de los familiares del adulto mayor postrado en 
cama. El método fue cuasi experimental. Llegando a la siguiente 
conclusión: 
 “Después del programa educativo el nivel 
de conocimientos de los familiares del 
Adulto mayor postrado en cama mejoro con 
la aplicación del programa educativo en un 
19.7% influyeron en el nivel de 
conocimiento, la edad, grado de instrucción 
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y grado de parentesco, se observa que con 
mayor cercanía de parentesco, mayor 
interés de aprendizaje, como se puede ver 
en esposos –as 27.7% y en los hijos 
19.4%.(13) 
 
Cerdan Gaviria, Irene Paola; en Lima, el 2004, realizó un estudio sobre 
“Efectividad de un programa educativo en los conocimientos de las 
madres sobre el cuidado del recién nacido prematuro en el hogar en el 
hospital San Bartolomé”, el cual tuvo como objetivo determinar el nivel 
de conocimiento después de la aplicación del programa educativo 
sobre el cuidado que brindan las madres a los recién nacidos 
prematuros en el hogar. El método fue cuasi experimental de un solo 
diseño. La conclusión a la que llego fue:  
Que el programa educativo mejoró el nivel 
de conocimiento de las madres de un 
3.33% de nivel bueno antes de la aplicación 
del programa a un 46.6% de nivel bueno 
después de la aplicación de un programa 
educativo el porcentaje de complicación 
presentados por el recién nacido prematuro 
cuyas madres fueron capacitadas fue baja. 
(14) 
 
Morales Gonzales, Sara; en Lima, en 1996, realizó un estudio titulado 
“Efectividad de un programa educativo de enfermería a los padres en el 
cambio de conocimientos frente al cuidado del niño asmático en el 
servicio de Emergencia Pediátrica del HNERM-IPSS”, cuyo objetivo fue 
evaluar la efectividad del programa educativo a los padres de niños 
menores de 14 años en el cambio de conocimientos en cuidado del 
niño asmático.  Utilizó un método cuasi experimental prospectivo y 
longitudinal , llegando a la siguiente conclusión :  
“Después del programa educativo hubo 
modificación de conocimientos sobre el 
asma bronquial, el tratamiento y los 
cuidados que requiere el niño asmático, 
esto se comprobó estadísticamente 
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demostrando la eficacia del programa, no 
se encontró cambios significativos en el 
conocimiento de factores condicionantes de 
crisis asmática en el grupo experimental.” 
(15) 
Sánchez Malaver, Mirtha; en Lima, el 2006 realizó un trabajo de 
investigación sobre “Efectividad de la educación personalizada al 
paciente que recibe quimioterapia ambulatoria. Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins Marzo- Abril, 2004”. El estudio es de tipo 
cuantitativo, metodo descriptivo cuasi experimental. La muestra estuvo 
conformada por 40 pacientes adultos que recibieron quimioterapia por 
primera vez durante los meses de Marzo y Abril de 2004 en la Unidad 
de Quimioterapia Ambulatoria. Las conclusiones más importantes 
fueron: 
La efectividad de la educación 
personalizada de enfermería con Manual de 
Autocuidado, observándose que antes de la 
educación sólo el 17,5% tuvo un nivel de 
conocimientos suficiente, el 40% parcial y el 
42,5% insuficiente. Después de la 
educación personalizada el 97,5% tuvo un 
nivel de conocimientos suficiente y sólo el 
2,5% restante fue insuficiente” (16). 
More Ramos, Jessica, el 2008, en Lima, realizó un estudio titulado 
“Efectividad de un programa educativo coparticipativo en la 
modificación de conocimientos y practicas sobre estimulación temprana 
dirigido a cuidadores de menores de 2 años en el S.S.M.I. San 
Fernando -2008”, el cual tuvo como objetivo determinar la efectividad 
de un programa educativo coparticipativo en la modificación de 
conocimiento y practicas sobre estimulación temprana dirigido a 
cuidadores de menores de 2 años. El estudio es de nivel aplicativo, tipo 
cuantitativo, método cuasi experimental, la muestra estuvo conformada 
por 30 cuidadores responsables de los menores obtenida por muestreo 
no probabilístico de tipo intencionado, el instrumento fue el cuestionario 
y la técnica fue la encuesta. La conclusión entre otras fue:  
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“El nivel de conocimiento de los cuidadores 
de los menores de 2 años antes de la 
aplicación del programa educativo fue del 
25% del nivel medio y el 20% del nivel bajo. 
Después de la aplicación de la sesión 
demostrativa el 90% de los cuidadores 
presentan el nivel de conocimiento alto y solo 
el 8.3% conocimiento medio.” (17). 
Por los antecedentes revisados se han encontrado similitudes y 
discrepancias en los hallazgos sobre la problemática en el paciente 
pediátrico quirúrgico ,es por ello que el presente estudio pretende 
contribuir al incremento de conocimiento de los padres sobre los 
cuidados post operatorio, para  mejorar la necesidad de contribuir en el 
proceso de recuperación del niño a través de un programa educativo 
preventivo –promocional sobre los cuidados a tener en el post 
operatorio para disminuir el riesgo de complicaciones y favorecer el 
proceso de recuperación en el hogar .  
  
2.2. BASE TEÓRICA 
 
A continuación se presentan los fundamentos teóricos que permitieron 
sustentar los hallazgos del estudio: 
 
GENERALIDADES SOBRE ENFERMEDAD NEUROQUIRURGICO 
 
La incidencia mundial de los enfermedades a causa de los  defectos 
del tubo neural oscila entre 1 a 8 casos por cada 10 000 nacidos vivos. 
Este defecto predomina en la raza caucásica y en poblaciones de 
niveles socioeconómicos bajos 3. En el 2003 se notificaron 350.000 
nuevos casos de DTN a nivel mundial. En América Latina existe escasa 
información al respecto, salvo el registro hospitalario sobre DTN del 
Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas 
(Eclamc). En 1995, el Eclamc dio a conocer las siguientes tasas de 
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incidencia por 10.000 nacidos vivos: 7,6 %para la anencefalia, 9,4% 
para la espina bífida y 1,6 para el encefalocele 7%. (18) 
 
En 1989, en un solo hospital de Colombia se encontró una tasa general 
de DTN de 13 por 10.000 nacidos vivos 8; en 1995, el Registro y 
Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones Congénitas Externas 
(Ryvemce) de México notificó 16,4;8,9 y 3,1 por 10.000 nacidos vivos 
para la anencefalia, espina bífida y encefalocele respectivamente.  
 
En Chile, el registro de Eclamc que cubre el 7% de los nacimientos 
notificó una tasa de 17 por 10.000 nacidos vivos 7, confirmado luego 
por su sistema hospitalario de vigilancia de nacimientos en 1999.(19) 
 
En nuestro país no existen estadísticas al respecto pero Zopfi y 
colaboradores (20) reportan haber atendido en el Instituto Nacional de 




La hidrocefalia es la acumulación excesiva de líquido cefalorraquídeo 
tiene como consecuencia una dilatación anormal de los espacios en el 
cerebro llamados ventrículos. Esta dilatación ocasiona una presión 
potencialmente perjudicial en los tejidos del cerebro, generalmente el 
aumento del líquido en los ventrículos es producido por la obstrucción 
de los conductos situados por debajo del cerebelo. 
ETIOLOGÍA 
Una variedad de problemas médicos pueden causar la hidrocefalia, 
siendo algunos: 
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 Hidrocefalia congénita, En muchos niños el problema está ahí 
al nacer, este tipo de, es causada por una compleja interacción 
de factores genéticos y ambientales. La hidrocefalia que no se 
desarrolla hasta más tarde en la vida de algunos niños, e 
inclusive en adultos, pero es causada por una condición que 
existía al nacer, se sigue considerando una forma de hidrocefalia 
congénita.  
 
 Hidrocefalia Adquirida, Cuando la hidrocefalia que se 
desarrolla después de nacer es causada por un factor como una 
lesión a la cabeza, meningitis, o un tumor cerebral. 
CUADRO CLINICO 
Los síntomas de la hidrocefalia dependen de: 
 La edad 
 La cantidad de daño cerebral 
 Lo que esté causando la acumulación de LCR 
En los bebés con hidrocefalia, esto provoca que la fontanela (área 
blanda) protruya y que la cabeza sea más grande de lo esperado. Los 
síntomas iniciales también pueden ser: 
 Ojos que parecen mirar hacia abajo 
 Irritabilidad 
 Convulsiones 





Los síntomas que pueden ocurrir en niños mayores pueden abarcar: 
 Llanto breve,  y agudo 
 Cambios en la personalidad, la memoria y en la capacidad para 
razonar o pensar 
 Cambios en la apariencia facial y en el espaciamiento de los  
ojos 
 Estrabismo o movimiento oculares incontrolables 
 Dificultad para la alimentación 
 Somnolencia excesiva 
 Dolor de cabeza 
 Irritabilidad, control deficiente del temperamento 
 Pérdida del control vesical (incontinencia urinaria) 
 Pérdida de la coordinación y problemas para caminar 
 Espasticidad muscular (espasmo) 
 Crecimiento lento (niño de 0 a 5 años) 
 Movimientos lentos o restringidos 
 Vómitos(21) 
DIAGNOSTICO 
Una tomografía computarizada de la cabeza es uno de los mejores 
exámenes para identificar la hidrocefalia. Otros exámenes que se 
pueden hacer abarcan: 
 Arteriografía 
 Gammagrafía cerebral con radioisótopos 
 Ecografía del cráneo (una ecografía del cerebro) 
 Punción lumbar y análisis del líquido cefalorraquídeo (rara 
vez se hace) 
 Radiografías del cráneo 
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Las mediciones del perímetro cefálico, repetidas con el tiempo, pueden 
mostrar que la cabeza está creciendo cada vez más. 
TRATAMIENTO 
El objetivo del tratamiento es reducir o prevenir el daño cerebral a 
través del mejoramiento del flujo del líquido cefalorraquídeo (LCR). 
 Si es posible, se puede llevar a cabo una cirugía para eliminar la 
obstrucción. 
 Colocación de válvula de Pudens; se realiza colocando una 
sonda flexible llamada derivación dentro del cerebro para 
redireccionar el flujo del LCR. La derivación envía LCR a otra 
parte del cuerpo, como el abdomen, donde puede absorberse. 
Otros tratamientos pueden abarcar: 
 Un procedimiento llamado ventriculostomía endoscópica del 
tercer ventrículo (ETV), la cual libera presión sin reemplazar la 
derivación. 





El mielomeningocele es un defecto congénito de la médula y de los 
arcos vertebrales en el que las meninges, la medula y el LCR se 
hernian y protruyen a través de un defecto de la columna vertebral  
 La mayor parte del sistema nervioso central proviene de la placa 
neural, que está a lo largo de la región medio dorsal del embrión, esta 
estructura es aplanada y está formada por una capa única de células; 
en el desarrollo normal se torna rápidamente estratificada y difiere del 
ritmo de crecimiento, la placa se pliega formando un surco neural, este 
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surco se profundiza y los pliegues engrosados se fusionan 
dorsalmente, originando el tubo neural, fusión que comienza en el 
centro en el día 16 de iniciada la gestación y avanza en dirección 




Se desconoce el defecto embriológico que da como resultado el MMC; 
actualmente se considera como un resultado multifactorial causado por 
anormalidades menores en los genes y factores ambientales. La 
mayoría de los casos de defectos del tubo neural (aproximadamente el 
70%) son casos aislados y muestran una herencia multifactorial o 
compleja. Existen varias razones que sugieren que los defectos del 
tubo neural tienen un componente genético: en primer lugar, se asocian 
a síndromes cromosómicos, como las trisomías 13 y 18 y varios 
reordenamientos cromosómicos; en segundo lugar, el riesgo de 
recurrencia empírico en hermanos se ha estimado en el 2-5%, lo que 
representa hasta 50 veces más que el de la población general; 
finalmente, en un número determinado de casos hay historia familiar.  
Sin embargo, al contrario de muchas enfermedades del neurodesarrollo 
o neuromusculares que siguen un patrón de herencia mendeliano y se 
deben a mutaciones en genes específicos (trastornos mono génicos), 
no se han descrito un patrón similar en los casos de Defectos del tubo 
neural. 
Hay teorías que hablan de una causa viral; debido a que la incidencia 
del defecto es mayor en los niños que nacen en los primeros meses de 
invierno. Las investigaciones también indican posibles factores 
ambientales como la radiación. 
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CUADRO CLINICO  
 
Las manifestaciones clínicas van a depender fundamentalmente del 
nivel lesional, cuando el mielomeningocele es sacro, aparece 
incontinencia de esfínteres, con anestesia perineal y escasa afectación 
motora. Las lesiones lumbares se van a manifestar por una parálisis 
flácida y arreflexica, incontinencia esfinteriana y deformidades musculo 
esqueléticas de las extremidades inferiores. 
De forma genérica se puede afirmar que los niños con lesiones 
situadas por encima de L2 dejaran de andar o presentaran una marcha 
inútil; con lesiones por debajo de L4 mantendrán la marcha con 
bitutores cortos, y con lesiones a nivel de L3 tan  solo mantendrán la 
marcha con bitutores largos siempre y cuando el paciente no tenga 
sobrepeso e inicie una rehabilitación  precoz. 
Son hallazgos frecuentes con la evolución: el pie equino varo, la rigidez 
en flexión de las rodillas, o las rodillas en valgo. De forma precoz puede 
observarse luxación de caderas por afectación glútea. Pueden 
desarrollarse cifosis y escoliosis como consecuencia del síndrome de la 
medula anclada que presentan estos pacientes. 
EXAMENES  
 
El mielomeningocele es un defecto visible después de que el niño 
nace. El examen neurológico puede indicar perdida de las funciones 
neurológicas por debajo del defecto. 
Evaluación prenatal: El diagnóstico prenatal incluye la determinación de 
alfafetoproteina entre la 14º - 16º semanas de gestación, así como una 
ecografía antes de las 20 semanas de gestación (apertura del arco 
neural, saco del mielo meningocele y malformaciones asociadas)) 
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Se prefiere la cesárea al parto vaginal para evitar las complicaciones 
derivadas de la ruptura del mielomeningocele. 
TRATAMIENTO 
 Corrección quirúrgica de mielomeningocele (24) 
 
CUIDADO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO SOMETIDO A CIRUGIA 
 
Tomando en cuenta las necesidades básicas del paciente pediátrico 
sometido a cirugía, es importante considerar el eje paciente, familiar 
responsable y así favorecer un adecuado bienestar y proceso de 
recuperación. 
 
CUIDADO FÍSICO:  
 
Para favorecer un adecuado cuidado brindado por los padres hacia sus 
hijos hospitalizados, debemos adecuarlos a sus necesidades de un 
paciente hospitalizado. 
 
LA HIGIENE  
 
La higiene es el conjunto de conocimientos y técnicas que aplican 
los individuos para el control de los factores que ejercen o pueden 
ejercer efectos nocivos sobre su salud. La higiene personal es el 
concepto básico del aseo, de la limpieza y del cuidado del cuerpo 
humano. 
 
La piel en caso de mielomeningocele la barrera de la piel es limitada , 
incrementado el riesgo inestabilidad por la infecciones oportunistas  y la 
termorregulación ; es así que el baño cumple varias funciones : 
garantiza una higiene adecuada , facilita el vínculo padres , niños , 
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estimula su desarrollo psicomotor , brinda experiencias sensitivas , frio, 
calor , humedad, e introducirlo como elemento de juego ,estimula la 
circulación y los sentidos, brindar relajación y produce sueño (25). 
 
LAVADO DE MANOS 
 
Es la técnica básica utilizada para prevenir la trasmisión de infecciones 
por vía contacto manual eliminando por arrastre los microorganismos 
que quedan en ella. 
 
Objetivos:  
Evitar la diseminación de gérmenes: evitar la transmisión de 
microorganismos   de una persona a otra. 
 
1. Protegerse a sí mismo (evitando contaminarse con los 
usuarios) 
2. Evitar la contaminación de material limpio. 
3. Eliminar la flora transitoria de la piel. 
Indicaciones del lavado de manos: 
 Al inicio y finalización de la jornada. 
 Después de tocar el material sucio. 
 Después de tocar los fluidos corporales  
 Después de ir al baño. 
 Después de toser o estornudar. 
 Antes de comer. 
Equipo: 
1. Llave de grifo. 
2. Solución jabonosa 




 Subir las mangas de la ropa sobre los codos y retirar y 
todas las joyas. 
 Adoptar posición cómoda frente al lava manos. 
 Abrir la llave del agua y mojar manos y muñeca. 
 Jabonar ambas manos hasta cuatro dedos sobre el pliegue 
de la muñeca. 
 Friccionar con movimientos de rotación, las manos para 
obtener espuma, haciendo friccionar las manos para 
obtener espuma, haciendo énfasis en espacios 
interdigitales y uñas y reborde cubital. 
 Las manos se mantiene más arriba que los codos para 
evitar contaminación desde los antebrazos. 
 El jabón debe permanecer en las manos de 15 a 30 
segundos. 
 Enjuagar las manos con abundante agua corriente , por 
dos veces  
 Secar las manos, terminando en las muñecas con toalla 
desechable de un solo uso.  
 Cerrar la llave con toalla desechable sin tocar la perilla. 
 Desechar toalla. 
 
REPOSO Y SUEÑO 
 
Es una función primordial del niño, con el desarrollo ya que el sueño 
provoca un estado de calma y estabilidad psicológica. 
 
Se debe limitar su exposición a ambientes demasiados estimulantes; 
disminución de la intensidad lumínica, facilitando la transición gradual 
sueño a la vigilia; procurar acceder lo menos posible al niño, sin 
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manera agresiva, según el horario preestablecido para los padres, si 
fuera necesario adecuar horario para ellos, en caso de lactantes 
colocarlo en un nido acolchonado, los cambios posturales provocan un 
estado de calma y estabilidad psicológica. 
 
Los cambios posturales provocan un estado de calma y estabilidad 
psicológica ya que les proporciona limites en sus movimientos de 
búsqueda de contacto con superficies estables comprobar que 




La lactancia materna: la lactancia materna exclusiva es el mejor 
alimento para el niño por su alta composición de aminoácidos, ácidos 
grasos esenciales , minerales ,concentración de nitrógeno total , la 
menor caga renal de solutos , por sus características inmunológicas y 
antialérgicas, la tolerancia gastrointestinal , el beneficio social y 
emocional. 
 
Existen diferentes formas de obtener la leche materna para los niños 
hospitalizados, obtenida por extracción manual o bombas, las razones 
claras para el manejo son el alto contenido de energía y lípidos, 
necesario para que el niño quede satisfecho y aumente de peso 
satisfactoriamente.  
En los pacientes lactantes mayores, pediátricos y adolescentes la dieta 
será estrictamente dirigida por el personal competente durante la 
hospitalización. 
 
La alimentación del niño hospitalizado debe colaborar con su bienestar 
y pronta recuperación. El equipo terapéutico con ayuda del familiar 
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acompañante debe tener los conocimientos necesarios para prestar la 
atención del niño hospitalizado quien debe ser acompañado en todo 
momento por sus familiares, convirtiendo la alimentación en un acto 
social.  
 
Los administradores deben satisfacer las necesidades del paciente, 
incluso ofreciendo al niño un ambiente cuasi-familiar (27). 
MOVILIZACIÓN 
 
Manipular el sistema lo menos posible. 
 
 Extremar las condiciones de asepsia del personal, previo a su 
manipulación. 
 Higiene de manos, guantes estériles y mascarilla.  
 Vigilancia de la presencia de coágulos o detritus en el LCR. 
 Si el paciente ha de ir a hacer alguna prueba diagnóstica (TC, 
resonancia) o que requerirá algún cambio postural se movilizara 
en bloque , siempre con el apoyo del personal  
Es importante que el cuidador adopte una postura correcta, con una 
buena base de apoyo, pies algo separados, rodillas semiflexionadas y 
la espalda lo más recta posible. 
 Es conveniente pedir la colaboración al enfermo, explicándole 
previamente la forma de hacerlo, manteniendo especial cuidado si es 
portador de sondas, bolsas, parches, sueros. etc. Al final del 







Para favorecer el apego de los padres por sus hijos, debemos 
educarlos respecto a sus necesidades psicoafectivas para lograr su 
participación máxima en el cuidado del paciente pediátrico post 
operado. 
 
VÍNCULO AFECTIVO MADRE – NIÑO 
 
El principal vinculo y el más persistente de todos es habitualmente el 
que se establece en una madre y su hijo cuando existe un amor 
reciproco. Este vínculo será la base sobre la cual se desarrolló los 
demás vínculos que establecerá el ser humano con las demás 
personas a lo largo de su vida. Las investigaciones demuestran que 
cuanto contacto corporal, el intercambio de miradas y sonrisas y todas 
las expresiones de afecto entre ambos, por tanto estar con el abrazarlo 
y arrullarlo aunque sea por periodos muy cortos, es muy importante. La 
creación de lazos afectivos con el niño es quizás uno de los aspectos 
más placenteros para la madre , acariciarlo suavemente , amamantarlo 
crea lazos afectivos puede retrasarse por diversas razones ,por 
ausencia de los padres en el centro hospitalario, por lo es necesario el 
establecimiento de la empatía entre la madre y el niño, comprenderlo , 
identificar sus necesidades , cuando está contento y cuando está 
molesto a acudir a su llamado y sostenerlo en brazos hará que calme 
sus sensaciones de angustias de naturaleza psíquica o fisiológica.(29) 
 
Los lactantes no pueden entender la gravedad de su situación mórbida, 
viven el momento, vivenciando su condición médica y el tratamiento de 
acuerdo con sus limitaciones y molestias físicas. Dependen de sus 
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cuidadores para sentirse cómodos, acogidos y protegidos, siendo 
importante apoyar esta vinculación. 
 
Padres-hijo y prevenir que esta relación se interfiera lo menos posible 
con los tratamientos y tecnologías el niño pre-escolar piensa 
erróneamente que tener una enfermedad mala significa que él o ella 
han hecho algo errado o malo, y la enfermedad es un castigo: por esta 
situación es necesario que los padres lo ayuden a entender en forma 
concreta la etiología de la enfermedad y que le expliquen que él no 
tiene culpa sobre esto. (30) 
Por otro lado, la situación de internación hospitalaria puede complicar 
sus intentos normales de autonomía si no tiene a una figura que lo 
contenga y de seguridad para enfrentar esta nueva experiencia. Se 
pueden generar problemas de dependencia y de detención o regresión 
del desarrollo, en lo que puede influir especialmente la separación de 




Estimular la parte táctil y auditiva para que reconozca los sonidos y 
pueda sentir el calor humano. En el paciente preescolar hay que 
generar confianza para que trate de vivenciar la separación como una 
recuperación y fomentar el papel de la familia para que no se sienta 
abandonado. 
 
En el paciente escolar puede haber una regresión como un mecanismo 




El paciente adolescente centra todas sus inquietudes en el caso de una 
hospitalización en sus vínculos de amistad más que en la familia 
porque se identifica con sus pares. 
 
Para evitar reacciones negativas ante una hospitalización en los niños 
se les pide a los padres que dentro de sus posibilidades permanezcan 
junto a sus hijos. (32) 
 
LA ENFERMERA EN CENTRO QUIRÚRGICO 
 
La enfermería es una profesión de carácter humanista educativa y de 
servicio, la cual ha ido evolucionando durante siglos de acuerdo con el 
avance tecnológico y científico de los sistemas de salud.  
 
La enfermera tiene un papel importante en la atención integral del 
paciente pediátrico sometido a cirugía, según Lu Verne Wolf la atención 
que brinda la enfermera, se basa en una atención holística, es decir un 
sistema de atención total al paciente en donde se considera las 
necesidades físicas, biológicas, emocionales ya que se aprecia al ser 
humado de una manera holística. 
Las actividades de docencia de la enfermera de centro quirúrgico 
contribuyen a la disminución de la morbimortalidad en los pacientes, 
así como al decremento de infecciones, identificación de factores de 
riesgo tomando siempre las medidas de bioseguridad. 
A continuación se describen las funciones asistenciales de la 
enfermera Peri operatoria; las actividades que desarrollan debe tener 
como objetivo optimizar el cuidado del paciente sometido a cirugía 
desde el pre, intra y post operatorio ,identificación de las necesidades 
sociológicas, psicológicas y fisiológicas del paciente ,procurando el 
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conocimiento sobre los procedimientos que permitirán el bienestar del 
mismo. 
El bienestar, conciencia quirúrgica y la seguridad del paciente. Son los 
principios sobre los que se construyen los cuidados de la enfermería en 
centro quirúrgico. (33)  
La eficacia y la efectividad se centran en la protección del paciente, los 
cuidados seguros también protegen al paciente, enfermero y a todo el 
equipo quirúrgico. 
Con respecto a las funciones administrativas que se desarrollan deben 
de tener el adecuado funcionamiento de la unidad el cual se incluye 
actividades dirigidas a la ejecución supervisión y control del capital 
humano e insumos pertinentes, la gestión, la responsabilidad de rendir 
cuentas de las actividades llevadas a cabo, a de acuerdo con los 
compromisos contraídos en virtud del ejercicio profesional. 
En cuanto a las actividades de docencia la enfermera, en su quehacer 
cotidiano, es el de educar al paciente, familia y comunidad, respecto a 
medidas preventivo promocionales, promoviendo cuidados y estilos de 
vida saludables. El medio más utilizado para realizar ello es la 
programa educativa, la cual es una intervención que se realiza con la 
finalidad de brindar conocimientos, cambiar actitudes y desarrollar 
destrezas en los participantes. Para el diseño de una actividad 
educativa se necesita seguir una serie de pasos que este dado por: 
 
 Identificar y analizar áreas problemas 
 Determinar problemas: a través de lluvias de ideas, casos 
clínicos, etc. Y priorizar los hallazgos. 
 Definir causas mediante el árbol de problema (causa- afecto) 
29 
 Determinar los problemas de capacitación, priorizar los problemas 
de capacitación. 
 Diseñar un programa de educación para la salud. 
 
Para la realización de un programa de educación para la salud, se 
diseña una matriz o esquema donde se desarrolla el contenido 
temático, los objetivos a alcanzar la modalidad el grupo identificado, los 
recursos necesarios y el responsable del programa. Durante  el 
desarrollo del programa educativo se debe tener en cuenta el proceso 
de enseñanza. 
 
El programa educativo es un instrumento de aprendizaje que de 
manera didáctica enseña un tema específico, se basa en la 
comunicación que se da entre emisor  y receptor. 
Es un proceso operativo , lógico e integral ya que se basa en función 
del aprendizaje y considera al educando como unidad biopsicosocial , 
su origen se basa en las necesidades individuales y colectivas dentro 
del contexto de salud integral ,teniendo los mismos elementos de la 
educación general.(34) 
 
Con respecto a la función de investigación su objetivo se centra en 
promocionar investigaciones dirigidas a optimizar el proceso de 
enseñanza clínica de Enfermería mediante el desarrollo de 
investigaciones científicas concerniente al cuidado del paciente 
sometido a cirugía, así como también en la vigilancia epidemiológica. 
 
NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA 
 
Los pacientes sometidos a cirugía tienen necesidades básicas siendo 
indispensable la satisfacción de las mismas para favorecer no solo el 
bienestar sino la vida, cuando debido a la cirugía se torna en un estado 
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de dependencia total para la satisfacción de sus cuidados teniendo 
como eje principal el paciente y el familiar responsable. 
 
En su teoría de Necesidades humanas, Abraham Maslow, la escala de 
las necesidades se describe como una pirámide de cinco niveles: los 
cuatro primeros niveles pueden ser agrupados como «necesidades de 
déficit»; al nivel superior lo denominó por última vez «autorrealización», 
«motivación de crecimiento», o «necesidad de ser»  
 
La idea básica es: solo se atienden necesidades superiores cuando se 
han satisfecho las necesidades inferiores, es decir, todos aspiramos a 
satisfacer necesidades superiores. Las fuerzas de crecimiento dan 
lugar a un movimiento ascendente en la jerarquía, mientras que las 
fuerzas regresivas empujan las necesidades prepotentes hacia abajo 
en la jerarquía. Según la pirámide de Maslow dispondríamos de: 
a) Necesidades básicas 
b) Necesidades de seguridad y protección 
c) Necesidades sociales. 
d) Necesidades de estima 
e) Autorrealización (35) 
 
ROL DE LOS PADRES EN EL CUIDADO DE PACIENTES POST 
OPERADOS DE ENFERMEDADES NEUROQUIRÚRGICAS 
El familiar acompañante del paciente pediátrico post operado ha 
presentado cambios significativos en las últimas décadas gracias a las 
nuevas perspectivas de visión del profesional ya que la primera 
relación trascendente en la vida del individuo es la relación familiar, la 
familia es el inicial y más importante contexto que permite al ser 
humano desarrollar su personalidad, la presencia de los padres en el 
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niño post operado es importante, porque el niño enfermo se afecta más 
rápidamente que el sano por la separación de los padres,  
 
La familia es un sistema complejo de personas que interactúan y 
proporcionan la supervivencia biológica y social a sus miembros , por 
ello los padres cumplen un rol muy importante en la atención al 
paciente post operado de enfermedades neuroquirúrgicas ,porque con 
conocimientos adecuados brindaran cuidados oportunos respondiendo 
a las necesidades y /o respuestas humanas siendo supervisados y 
orientados por el profesional de enfermería quien aplicara todas sus 
habilidades interpersonales para acogerlos y ayudarlos en esta difícil 
situación. 
La familia no está siempre en las mejores condiciones de apoyar al 
paciente pediátrico ya que se encuentran con un gran nivel de estrés 
emocional y manifiestan diversas respuestas emocionales frente al 
problema del niño, ya que esto suele traer sentimientos de culpa, no 
expresado, así como ira entre ellos  a veces estos sentimientos se 
comunican verbalmente  e interfieren en la asistencia del niño sin 
embargo es muy frecuente que tales emociones lleven a cierto tipo de 
inmovilización que hace que los miembros  de la familia se niegan a 
atender al paciente. En otros  casos, estos mismos sentimientos 
estresantes inducen a la familia a comportarse agresivamente con el 
personal, sea cual sea la vía de expresión de estos sentimientos lo 
cierto es que dificulta el tratamiento del niño. 
 
Como consecuencia de ello existe en las instituciones hospitalarias 
existe una permanente preocupación por el bienestar del niño que se 
enfrenta con la enfermedad y la separación de su entorno familiar y 
ambiental así como la búsqueda de alternativas para humanizar esta 
experiencia. Para ello la enfermería debe hacer uso de modelos 
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teóricos como instrumentos conceptuales que le ayudaran a 
sistematizar su trabajo en pro de la calidad del cuidado que brinde, 
siendo uno de ellos el modelo teórico de Orem que propone el modelo 
del autocuidado que obliga a los padres a asumir la satisfacción de los 
mismos; sosteniendo que las necesidades de autocuidado siempre 
existen ; así como la capacidad y habilidad para la adquisición de 
conocimiento ; esto lleva a tomar una acción que debe ser dada entre 
el familiar responsable ,el paciente pediátrico post operado y el 
profesional de enfermería ,siendo el educador. 
 
Teniendo en cuenta en el familiar responsable el bagaje de 
conocimientos pre existentes, el nivel socioeconómico, y lugar de 
procedencia. 
 
Es por ello que de estos paradigmas y de los principios de práctica de 
integralidad, individualidad, calidad y continuidad, enfermería identifica 
que los objetivos del cuidado del niño hospitalizado con apoyo del 
familiar responsable contribuye en el proceso de recuperación del 
estado de salud, promoviendo los cuidados para evitar complicaciones, 
incentivar la integralidad de la familia, fortalecer la familia como unidad 
básica y la reinserción del niño en la familia y sociedad. 
 
EL CUIDADOR  
 
La/os cuidadora/es son las personas o instituciones que se hacen cargo 
de las personas con algún nivel de dependencia. Son por tanto padres, 
madres, hijos/as, familiares, personal contratado o voluntario. 
 
El cuidador o familiar responsable que brinde cuidado será más o 
menos prolongado dependiendo de la persona y sus circunstancias. 
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Es la persona que satisface necesidades físicas y emocionales del 
enfermo, a la persona que asume la responsabilidad en la atención, 
apoyo y cuidados diarios de cualquier tipo de enfermo. Es quien 
además acompaña la mayor parte del tiempo a esta persona enferma. 
(36) 
 
GENERALIDADES DEL CONOCIMIENTO Y EDUCACION EN SALUD 
El conocimiento tradicionalmente se ha asumido los procesos 
cognitivos utilizados para relacionarse con el mundo físico son 
análogos a los utilizados en el campo social. Sin embargo, el 
conocimiento social presenta una serie de características Que lo 
diferencian del conocimiento de la realidad física o lógico—matemática 
como son la influencia recíproca, una menor estabilidad y posibilidad 
de predicción, intercambios y anticipaciones simbólicas, etc. (37) 
 
También el conocimiento puede ser analizado desde diferentes puntos 
de vista; así que en pedagogía el conocimiento es denominado como 
tipo de experiencia que contiene una representación de un suceso ya 
vivido, también se le define como la facultad consciente o proceso de 
comprensión, entendimiento, que pertenece al pensamiento, 
percepción inteligencia, razón. Se clasifica en: Conocimiento sensorial; 
frente a la percepción de hechos externos, el conocimiento intelectivo; 
que tiene como origen las concepciones aisladas y de hechos causales 
de ellos.  
 
Mario Bunge: define al conocimiento como un conjunto de ideas, 
conceptos, enunciados; que pueden ser claros, precisos, ordenados, 
fundados, vago e inexacto; en base a ello tipifica el conocimiento en: 
Conocimiento Científico y ordinario o vulgar. 
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El primero lo identifica como un conocimiento racional, cuántico, 
objetivo, sistemático y verificable a través de la experiencia; y al 
conocimiento vulgar como un conocimiento vago, inexacto, limitado a la 
observación. (37). 
 
La educación para la salud es un proceso que aborda no solo la 
trasmisión en salud , sino también el fomento de la motivación , las 
habilidades personales y autoestima necesarios para adoptar medidas 
que procuran la mejora de la salud , en ello se incluye la información se 
refiere a factores de riesgo y comportamiento de riesgo , la OMS indica 
que las actividades de información y educación para la salud debe 
encaminarse: “a aumentar la capacidad de los individuos y comunidad 
para participar en la acción sanitaria y de la autorresponsabilidad en 
materia de salud y a fomentar un comportamiento saludable.  
 
La finalidad de la Educación para la Salud es : ”fomentar actividades 
que inciten a la gente a querer estar sana , a saber cómo permanecer 
sanos, a hacer lo que puedan individual y colectivamente para 
conservar su salud y buscar ayuda cuando la necesiten”. 
 
La enseñanza programada. En 1962 la UNESCO la definió así “La 
enseñanza programada consiste en la presentación gradual y a 
pequeñas dosis de la materia de enseñanza, organizada de tal manera 
que se puede obtener del alumno una reacción inmediata que permita 
darse cuenta hasta qué punto ha aprendido” (38) 
 
Según la Real Academia de la lengua española nos define enseñanza 
como un conjunto de conocimientos, principios, ideas, etc., que se 
enseñan a alguien. La enseñanza programada permite la participación 
activa del estudiante en cada paso de un plan concreto, que lo lleva de 
35 
un conocimiento a otro, en forma secuencial y progresiva. El estudiante 
actúa independientemente, empleando el método del descubrimiento y 
la deducción. 
 
Un plan de enseñanza programada no supone, necesariamente, el uso 
de máquinas de enseñar, estas son excelentes como recurso de 
aprendizaje; pero se puede llevar a efecto un programa de esa 
naturaleza sin máquinas ni computadoras. Se pueden usar textos de 
instrucción que obedecen al mismo principio: mostrar al estudiante un 
segmento de información, acompañada de la pregunta pertinente. Es 
una enseñanza individualizada 
 
Las características de la metodología del programa educativo son: 
 Definición explicita de los objetivos del programa  
 Presentación secuencial de la información según la lógica de 
dificultad creciente. 
 Participación del estudiante. 
 Reforzamiento inmediato de la información. 
 Individualización  
 Registro de resultados y evaluación continúa  
Ventajas de la enseñanza programada: 
 Se eleva el nivel de aprendizaje, se incrementan los 
conocimientos. 
 Se reduce notablemente el tiempo de instrucción. 
 Se logra la participación activa del estudiante al requerir su 
reacción frecuente ante cada etapa de información. 
Desventaja de la enseñanza programada: 
 La aplicación del programa con amplios contenidos, corre el 
riesgo de anularla motivación del alumno. 
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 Se corrige el riesgo de que el programa sea mal utilizado y que 
el alumno cometa fraude en las respuestas antes de dar las 
suyas. (39). 
 
PARTICIPACION DE LOS PADRES EN EL CUIDADO POST 
OPERATORIO  
Los padres y su predisposición para cooperar y/o participar mediante 
su capacidad y/o características inherentes para participar en la 
atención del paciente post operado frente a sus creencias, experiencias 
ideas, sentimientos, los cuales a su vez se relacionan con los factores 
personales y sociales. 
 
La familia funciona como un sistema, como tal, establece canales de 
comunicación entre sus miembros, los protege de las presiones y 
favorece el bienestar funcional de la misma, siendo la meta conservar 
la unidad entre los miembros y la estabilidad del sistema, la presencia 
de los padres en el paciente pediátrico es importante, ya que este se 
afecta más rápidamente que el sano por la separación de la familia. 
Diferentes autores estudian los efectos de la hospitalización en los 
niños. La separación de la familia, un entorno extraño y desconocido, 
dolor y malestar, intimidación de muerte, cambio en las relaciones de 
los padres y las concepciones de los niños sobre lo que está 
ocurriendo, se consideran entre los factores que producen estrés en el 
niño hospitalizado. Por ende , la experiencia de enfermedad y 
hospitalización crea en el niño la necesidad de su comprensión y apoyo 
de la familia, para adaptarse a situaciones y sucesos que le 
proporciona el mundo que le rodea, trata de comprender, trata de 
comprender las situaciones relacionadas con la salud y enfermedad y 
reacciona ante ellas.  Por ello de ahí la importancia que se encuentren 
tranquilos y asume este papel con una actitud de aceptación frente a su 
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participación en el cuidado del paciente pediátrico a fin de responder a 
las necesidades propias del niño para favorecer la pronta recuperación 
biopsicosocial y espiritual del niño. 
 
Los comportamientos de los padres en la dimensión física tienen 
relación directa sobre su participación en el cuidado del niño respecto 
al cuidado de la higiene, movilización, alimentación y reposo sueño. 
Algunos padres pueden tener respuestas emocionales negativas, al ver 
al niño con las patologías neuroquirúrgicas, puede significar separarse 
del niño(a), causando ausentismo en la estancia hospitalaria, restringir 
sus cuidados por tanto limitan la posibilidad de contacto, muchos otros 
con prefieren no preguntar, por temor, por miedo, es por ello la 
importancia de interactuar con la familia procurando así el inculcar 
conocimientos para un cuidado adecuado en el post operatorio.  
 
Un aspecto importante en el paciente pediátrico es la dimensión 
psicoemocional, ya que con ella se adquiriré determinación,  seguridad 
y el sentimiento de aceptación de la sociedad  la enfermedad origina 
muchas veces el temor y disminución en la integración con la sociedad. 
Es por ello que el cuidado del paciente no termina con el cierre de la 
herida. El paciente debe de volver con su familia y sociedad, todo ello 
favoreciendo un entorno de apego y amor para una posible 
reintegración. Los padres juegan un papel muy importante son el 
principal soporte psicológico del paciente pediátrico para superar los 
problemas psicoemocionales, de ahí importancia que los padres  se 
encuentren tranquilos informados, educados de los cuidados 
adecuados para favorecer una correcta recuperación del paciente 
pediátrico y vinculados frente a su participación en el cuidado del niño.  
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En suma, los familiares responsables, cumplen un rol de apoyo, son la 
fuente de amor para el paciente, permitiendo superar el problema de 
salud, la adversidad frente al proceso de enfermedad, logrando 
finalmente obtener un adecuado cuidado, sobretodo porque dichos 
cuidados constituyen el centro bio- psico, socio, espiritual del ser 
humano. 
2.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 
A continuación se presenta algunos términos a fin de facilitar su 
comprensión. Así tenemos que: 
 
Efectividad del programa educativo “Con amor y conocimiento 
brindaremos un mejor cuidado en el niño post operado”.- Es la 
respuesta expresada  de las madres, en cuanto a los cuidados del 
paciente pediátrico post operado de enfermedades neuroquirúrgicas, 
luego de su participación en un programa educativo, El cual fue 
obtenida a través de un cuestionario y valorada en conoce y no conoce 
y mediante la aplicación de la prueba estadística de T de Student se 
comprobó la hipótesis de estudio; es decir es efectiva el programa 
educativo. 
Conocimientos del familiar responsable sobre los cuidados al paciente 
pediátrico post operado de enfermedades neuroquirúrgicas.- Es toda 
aquella información que refiere poseer la madre del paciente pediátrico 
post operado de enfermedades neuroquirúrgicas sobre los cuidados en 








3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El presente estudio es de nivel aplicativo, ya que parte de la realidad 
para transformarla, tipo cuantitativo en razón a que se le asignó un 
valor numérico a los hallazgos, método cuasi experimental, de un solo 
diseño, ya que se presentó los datos obtenidos antes y después de la 
aplicación del programa educativo en un tiempo y espacio determinado. 
 
3.2. LUGAR DE ESTUDIO 
 
El presente estudio se desarrolló en el Instituto Nacional de Salud del 
Niño San Borja que es una institución de Nivel IV, de alta complejidad y 
está ubicado en la Av. Agustín La Rosa N°1399 Urb. Jacaranda II (Av. 
Javier Prado Este 3101) en el distrito de San Borja, Lima.  
El Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja proporciona atención 
médica especializada y centro de referencia a nivel nacional brinda 
atención calidad y con alto sentido humano a la población que no 
cuenta con el beneficio de seguridad social, así como realizar 
investigación médica y participar en el desarrollo de recursos humano 
médico que cumpla con los requerimientos y exigencias del usuario en 
materia de salud, por ser un instituto ,así mismo aporta desarrollo de la 
investigación científica e innovación de la metodología, al contar con 
tecnología de punta  y normas para su difusión y aprendizaje por los 
profesionales y técnicos del sector salud, así como en la asistencia 
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altamente especializada a los pacientes que la requieran e incrementar 
y sistematizar la interrelación científica internacional en su campo. 
El Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja proporciona atención 
altamente especializada en cirugía neonatal compleja, cardiología y 
cirugía cardiovascular, neurocirugía, atención integral al paciente 
quemado y trasplante de médula ósea. Simultáneamente se realizará 
investigación y docencia, estableciendo el marco normativo de la 
atención sanitaria compleja a nivel nacional. 
Los servicios con los que cuentan son de alta complejidad entre ellos 
está el Servicio de Neurocirugía, que dispone de 16 habitaciones de 
Hospitalización con una capacidad de 32 camas distribuidas en áreas 
para pacientes lactantes, pres escolares, escolares ,adolescentes y 
aislados, el número de pacientes hospitalizados es de 28 pacientes 
promedio. 
El número de Licenciadas en Enfermería es de 17 y 7 personal técnico 




La población de estudio estuvo conformado por los familiares de 
pacientes pediátricos post operados del servicio de Neurocirugía 
hospitalizados en el Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja , de 
aproximadamente 30 familiares acompañantes. 
 
3.4. UNIDAD DE ANALISIS 
Padres de familia y/o familiar responsable de paciente pediátrico post 
operado del servicio de Neurocirugía. 
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3.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
3.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN   
 Familiares  o tutor que sepa leer y escribir   
 Familiar o tutor encargado del cuidado directo del paciente 
pediátrico neuroquirúrgico post operado. 
 Familiares o tutor de pacientes que acepten participar en el 
estudio. 
 
3.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
 Familiares de pacientes con otro diagnóstico. 
 Familiares que no completan el instrumento 
 
3.6. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Para la recolección de datos la técnica que se utilizó fue la encuesta y 
el instrumento el cuestionario (Anexo B), el cual fue sometido a juicio 
de expertos (7) y presentados los resultados en la tabla de 
concordancia y  la prueba binomial (Anexo D). Luego se llevó a cabo la 
prueba piloto a fin de determinar la validez estadística mediante la 
prueba de Coeficiente de Correlación de Pearson (Anexo G)  y para la 
confiabilidad se aplicó la prueba Kuder Richardson (Anexo H) 
 
3.7. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 
DE LA  INFORMACIÓN 
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Luego de recolectado los datos, éstos fueron procesados, con el fin de 
elaborar las tablas de frecuencias por cada indicador, que luego se 
organizó en tablas y se presentó en gráficos usando la hoja de Cálculo 
Excel (Anexo F). Los resultados fueron presentados en tablas y/o 
gráficos estadísticos para su análisis e interpretación de datos 
considerando el  marco teórico. Para la medición de la variable se 
utilizó la estadística descriptiva y el de promedio aritmético, valorado en 
conocen y desconocen (Anexo I) y  para comprobar la hipótesis se 
utilizó la prueba de t student (Anexo R). 
 
3.8. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Para implementar el estudio se considero conveniente contar con la 
autorización de la institución y el consentimiento informado del sujeto 
de estudio (Anexo C), expresándoles que es de carácter anónimo y 








RESULTADOS Y DISCUSION 
 
Luego de haber procesados los datos, estos fueron presentados en 
cuadros y/o gráficos estadísticos para el análisis e interpretación 




En cuanto a los datos generales, tenemos que de un total de 100% 
(30), 10%  (3)  tiene entre 16 a 20 años, 13%  (04) entre 26 a 30 años,   
27%  (08) entre 21 a 25 años y 50% (15) de 31 a más; 93%  (28) son 
de sexo femenino y 7% (02) de sexo masculino; Son de la selva 13% 
(4) ,son de la sierra 20% (6), son de la costa 67% (20), tienen estudios 
superior incompleta, 10% (3) , superior completa 13% (4), primaria 33% 
(10) ,secundaria 44% (13), son amas de casa, 37% (11) ,desempeñas 
otras ocupaciones 63% (19),son 100% (30) cuidadores con vínculo 
familiar, la edad del niño  de 6 meses a 1 año 23% (7), de 1 año a más 
33% (10), menor de 6 meses 44% (13), el sexo del niño , masculino 
53% (16) femenino 47% (14) (Anexo J).   
 
Por lo expuesto podemos concluir que el mayor porcentaje de los 
familiares responsables son adultos jóvenes y maduros ya que tienen 
de 31 a más, son de sexo femenino, son de la costa, tienen 
secundaria completa, y tienen vínculo familiar.  
Respecto al conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el postoperatorio antes del programa en el servicio de 
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conocen la importancia del apego y contacto familiar como hablarle, y 
acariciarlo, así como en el ambiente de la unidad debe evitarse los 
ruidos y las luces. (Anexo N).  
     
Acerca del conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio según la dimensión cuidado físico antes 
y después del Programa Educativo tenemos que antes del 100% (30),  
73% (22) no conocen y 27% (8) conocen. Después del programa 
educativo, 97%(29) conocen los cuidados al paciente pediátrico post 
operado de patologías neuroquirúrgicas y 3% (1) no conocen. (Anexo 
L). Las medidas para favorecer el reposo y  sueño está dado por 
disminuir el volumen de las conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios).  Los aspectos que no conocen antes del Programa 
está dado por que el lavado de manos evita las infecciones y cuida la 
salud y que el sueño permite reducir los niveles de estrés y mayor 
grado de adaptación al ambiente y los aspectos que conocen está 
referido a  que un porcentaje considerable expresa que la higiene al 
paciente post operado debe ser diario, la alimentación que debe recibir 
el niño debe ser con paciencia y esmero, y la higiene es importante 
porque evita infecciones, activa la circulación y proporciona confort. 
Después del Programa Educativo conocen que las medidas para 
favorecer el reposo y  sueño está dado por disminuir el volumen de las 
conversaciones, el sonido del teléfono; evitar las radios, la higiene debe 
ser diaria, la alimentación del niño debe ser fraccionada y progresiva, y 
los signos de alarma está dado por vómito, irritabilidad, fiebre, la piel 
alrededor luce enrojecida y  hay” hinchazón “a lo largo de tracto del 
sistema y no conocen que la higiene evita las infecciones, activa la 
circulación y proporciona confort y las medidas para favorecer el 
reposo y  sueño está dado por disminuir el volumen de las 
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y la alimentación que debe recibir el niño debe ser con paciencia y 
esmero, seguido de 3% (1) que no conocen que la alimentación del 
niño debe ser fraccionada y progresiva, las medidas para favorecer el 
reposo y sueño está dado por disminuir el volumen de las 
conversaciones, el sonido del teléfono; evitar las radios y que la higiene 
debe ser diario. (Grafico N° 4, Anexo N). 
 
Acerca del conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio según la dimensión cuidado 
psicoafectivo antes y después del Programa Educativo tenemos que 
antes del 100% (30),  73% (22) no conocen y 27% (8) conocen y 
después del programa educativo, 100% (30) conocen los cuidados al 
paciente pediátrico post operado de patologías neuroquirúrgicas. 
(Grafico N°5, Anexo O). Los aspectos que no conocen antes del 
Programa está dado por que el apoyo psicoafectivo y contacto familiar 
consiste en el contacto cercano con el bebe, hablarle, acariciarlo y 
tomar al bebe en brazos, la recuperación social del paciente tras el alta 
hospitalaria debe ser apoyo emocional, apego y contacto familiar de los 
padres y el vínculo afectivo madre niño es importante porque permite la 
formación psicológica, emocional y adecuada del niño; mientras que los 
aspectos que conocen está referido a  que un porcentaje considerable 
expresa que el apego y contacto familiar son importantes para la 
recuperación porque siente afecto y cariño de la familia y el apoyo 
psicoafectivo y contacto familiar consiste en el contacto cercano con el 
bebe, hablarle, acariciarlo y tomar al bebe en brazos. Después del 
Programa Educativo conocen que las visitas en el paciente post 
operado deben ser restringidas, el vínculo afectivo madre niño es 
importante porque permite la formación psicológica, emocional y 
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dadas por que 67% (20) expresan que el vínculo madre niño permite la 
ormación psicológica, emocional y adecuada del niño, 53% (16) la 
recuperación social del paciente al alta debe ser apoyo emocional, 
apego y contacto familiar de los padres. (Grafico N° 6). 
 
Respecto al conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado 
psicoafectivo después del Programa Educativo por ítems, el 100% (30) 
conocen el apoyo psicoafectivo y contacto familiar consiste en contacto 
cercano, hablarle, acariciarlo al bebe, la recuperación social del 
paciente al alta  debe ser apoyo emocional, apego y contacto familiar 
de los padres, y las visitas en el paciente post operado deben ser 
restringidas, mientras que los ítems que no conocen están dadas por 
que el apego y contacto familiar son importantes para la recuperación 
del niño y que las visitas en el paciente post operado deben ser 
restringidas. (Grafico N° 7). 
 
4.2.  DISCUSION 
El incremento de enfermedades a causa de los defectos del tubo neural 
oscila entre 1 a 8 casos por cada 10000 nacidos vivos, el cual para su 
tratamiento requiere de una intervención quirúrgica para reducir, 
recuperar y/o restablecer el estado de salud o prevenir el daño 
cerebral. 
 
De ahí que es necesario considerar las necesidades básicas del 
paciente pediátrico sometido a cirugía, siendo importante considerar el 
eje paciente, familiar responsable y así favorecer un adecuado 
bienestar y proceso de recuperación. Aun cuando estas anormalidades 
congénitas del sistema nervioso central son patologías devastadoras, 
54 
de las cuales los defectos del cierre del tubo neural son las más 
comunes.  
 
Este tipo de patología representa una gran amenaza en la dinámica 
familiar y en el proceso de recuperación del niño con patologías 
neuroquirúrgicas por lo que es necesaria la participación del familiar 
responsable en este proceso. 
 
Donde la participación de la familia resulta de importancia vital, ya que 
el familiar responsable  es el encargado de suplir las necesidades 
básicas, es el que brinda apoyo e interdependencia y seguridad al 
paciente pediátrico.  
 
La educación sanitaria del paciente y su entorno es  responsabilidad de 
la enfermera, sobre todo en los pacientes con bajo nivel de 
conocimiento pre existentes, el criterio enfermero es esencial para 
determinar la cantidad de información que el paciente puede asimilar  
sobre el tratamiento quirúrgico a fin de  disminuir el temor y favorecer la 
compresión es el cuidado básico durante ese proceso. 
 
El profesional de enfermería brinda cuidado del usuario, familia y 
comunidad satisface necesidades biopsicosociales, fusionando de 
manera integral el cuidado holístico a nivel personal y familiar. Por lo 
que hay que educar al familiar acompañante para el cuidado post 
operatorio en patologías neuroquirúrgicas ya que estas con llevan a 
estancias hospitalarias prolongadas, así como cuidados post cirugía 
esenciales para la recuperación adecuada. 
Al respecto Hidalgo Cusi, Lupita, (2007) concluyo que “el programa 
psicoeducativo desarrollado, tiene una eficacia significativa en la 
disminución de la ansiedad en los padres de familia de niños 
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quemados participación en el estudio”. Asimismo Benavides S. Erika 
(2005) concluyo que “después del programa educativo el nivel de 
conocimientos de los familiares del Adulto mayor postrado en cama 
mejoro con la aplicación del programa educativo”. Cerdan G. Irene 
(2004) concluyo “que después del programa educativo el nivel de 
conocimientos de los familiares del Adulto mayor postrado en cama 
mejoro con la aplicación del programa educativo”. 
 
Por lo que se puede concluir por los datos obtenidos que los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el 
postoperatorio antes del programa educativo el mayor porcentaje no 
conocen que la posición del paciente post operado debe ser de 30 
grados en cama con la cabeza ligeramente elevada y que el lavado de 
manos evita las infecciones y cuida la salud; seguido de un porcentaje 
considerable que conocen los signos de alarma en un paciente post 
operado está dado por vómito, fiebre. Después del programa educativo, 
la mayoría conocen que la higiene debe ser diario y los signos de 
alarma y un mínimo porcentaje a pesar de la implementación del 
programa no conocen la importancia del apego y contacto familiar 
como hablarle, y acariciarlo, así como en el ambiente de la unidad debe 
evitarse los ruidos y las luces. Al aplicar la prueba t de student se 
obtuvo un t calculado 13.3 y un t tabulado 1.69: por lo que se rechaza 
la hipótesis nula y se aprueba la hipótesis de estudio es decir que el 
programa educativo es efectivo en el incremento de los conocimientos 
del familiar responsable del paciente pediátrico en el post operatorio, lo 
cual puede repercutir favorablemente en disminuir en el riesgo a 
complicaciones en el post operatorio del niño sometido a una 
intervención quirúrgica en el servicio de neurocirugía. 
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El paciente pediátrico que es sometido a cirugía experimenta cambios 
a nivel de las necesidades básicas, siendo importante  considerar al  
familiar responsable y así favorecer un adecuado bienestar y proceso 
de recuperación. De modo que el cuidado físico debe estar adecuado a 
sus necesidades de higiene personal toda vez que la cirugía puede 
ocasionar cierto riesgo a inestabilidad por la infecciones oportunistas  y 
la termorregulación; es así que el baño cumple varias funciones; 
garantiza una higiene adecuada, facilita el vínculo padres, niños, 
estimula su desarrollo psicomotor , brinda experiencias sensitivas , frio 
calor, humedad, e introducirlo como elemento de juego, estimula la 
circulación y los sentidos, brindar relajación y produce sueño. De igual 
modo es importante utilizar el lavado de manos como la medida básica 
para prevenir la trasmisión de infecciones por vía contacto manual 
eliminando por arrastre los microorganismos; así como el reposo y 
sueño que provoca un estado de calma y estabilidad psicológica: la 
alimentación materna exclusiva y la alimentación el cual debe ser 
fraccionada y ser acompañada con la participación de los familiares a 
fin de disminuir el riesgo a complicaciones. 
 
Según los datos obtenidos en el estudio podemos concluir que los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el 
post operatorio según la dimensión cuidado físico antes de la aplicación 
del programa educativo la mayoría no conocen que el lavado de manos 
evita las infecciones y cuida la salud, que el sueño permite reducir los 
niveles de estrés y mayor grado de adaptación al ambiente, así como 
las medidas para favorecer el reposo y  sueño está dado por disminuir 
el volumen de las conversaciones, el sonido del teléfono y evitar las 
radios: mientras que los aspectos que conocen está referido a  que un 
porcentaje considerable expresa que la higiene al paciente post 
operado debe ser diario, la alimentación que debe recibir el niño debe 
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ser con paciencia y esmero, y la higiene es importante porque evita 
infecciones, activa la circulación y proporciona confort. Después del 
Programa Educativo la mayoría conocen que las medidas para 
favorecer el reposo y  sueño está dado por disminuir el volumen de las 
conversaciones, el sonido del teléfono; evitar las radios, la higiene debe 
ser diaria, la alimentación del niño debe ser fraccionada y progresiva, y 
los signos de alarma está dado por vómito, irritabilidad, fiebre; y no 
conocen que la higiene evita las infecciones, activa la circulación y 
proporciona confort y las medidas para favorecer el reposo y  sueño.  
Al aplicar la prueba t de student se obtuvo un t calculado 11.38 y un t 
tabulado 1.69; por lo que se rechaza la hipótesis nula y se aprueba la 
hipótesis de estudio es decir que el programa educativo es efectivo en 
el incremento de los conocimientos del familiar responsable del 
paciente pediátrico en el post operatorio en la dimensión del cuidado 
físico, lo cual a pesar de evidenciarse algunas mejoras el paciente 
pediátrico puede ser vulnerable a adquirir algunas complicaciones que 
puede repercutir en su proceso de recuperación y convalecencia en el 
hogar. 
 
Del mismo modo por los datos obtenidos en el estudio podemos 
concluir que los conocimientos del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado físico antes 
del Programa Educativo por ítems la mayoría no conocen que el sueño 
de un niño postoperatorio de neurocirugía debe ser de 8 a  10 horas, 
que la cita de control después del alta es importante para la evaluación 
de la cirugía y la movilización debe ser en bloque con ayuda del 
personal y supervisado; mientras que los ítems que conocen está 
referido a que para favorecer el reposo y  sueño está dado por 
disminuir el volumen de las conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios y la alimentación del niño debe ser fraccionada y 
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progresiva; lo cual puede ocasionar riesgos en la adherencia al 
tratamiento y en el mejoramiento de su calidad de vida y periodo de 
convalecencia..  
 
Sobre los conocimientos del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado físico 
después del Programa Educativo por ítems, la mayoría conocen que la 
cita de control después del alta es importante para la evaluación de la 
cirugía, y que la alimentación que debe recibir el niño debe ser con 
paciencia y esmero, sin embargo existe un mínimo porcentaje que no 
conocen que la alimentación del niño debe ser fraccionada y 
progresiva, las medidas para favorecer el reposo y sueño está dado por 
disminuir el volumen de las conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios y que la higiene debe ser diario; lo cual puede 
predisponer al paciente a infecciones sobre agregadas que pueden 
interferir con el proceso de recuperación, incrementar la estancia 
hospitalaria y los costos.  
 
Los cuidados psicoafectivos del paciente pediátrico post operado de 
una afección neurológica  están orientados a favorecer el apego de los 
padres por sus hijos, debemos educarlos respecto a sus necesidades 
para lograr su participación máxima en el cuidado del paciente 
pediátrico post operado. Así también es conveniente promover el 
vínculo afectivo madre – niño, el cual será la base sobre la cual se 
desarrollara los demás vínculos que establecerá el ser humano con las 
demás personas a lo largo de su vida.  Las investigaciones demuestran 
que el contacto corporal, el intercambio de miradas y sonrisas y todas 
las expresiones de afecto entre ambos, como el abrazarlo y arrullarlo 
aunque sea por periodos muy cortos, es muy importante. La creación 
de lazos afectivos con el niño es quizás uno de los aspectos más 
placenteros para la madre, acariciarlo suavemente, amamantarlo crea 
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lazos afectivos que puede retrasarse por diversas razones, por 
ausencia de los padres en el centro hospitalario, por lo que es 
necesario el establecimiento de la empatía entre la madre y el niño, 
comprenderlo , identificar sus necesidades , cuando está contento y 
cuando está molesto a acudir a su llamado y sostenerlo en brazos hará 
que calme sus sensaciones de angustias de naturaleza psíquica o 
fisiológica. 
 
Los resultados obtenidos en el estudio podemos concluir que los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el 
post operatorio sobre la dimensión cuidado psicoafectivo antes de la 
aplicación del Programa Educativo la mayoría no conocen que el apoyo 
psicoafectivo y contacto familiar consiste en el contacto cercano con él 
bebe, hablarle, acariciarlo y tomar al bebe en brazos, la recuperación 
social del paciente tras el alta hospitalaria debe ser apoyo emocional, 
apego y contacto familiar de los padres y el vínculo afectivo madre niño 
es importante porque permite la formación psicológica, emocional y 
adecuada del niño; mientras que los aspectos que conocen está 
referido a  que un porcentaje considerable expresa que el apego y 
contacto familiar son importantes para la recuperación porque siente 
afecto y cariño de la familia y el apoyo psicoafectivo y contacto familiar 
consiste en el contacto cercano con el bebe, hablarle, acariciarlo y 
tomar al bebe en brazos. Después del Programa Educativo conocen 
que las visitas en el paciente post operado deben ser restringidas, el 
vínculo afectivo madre niño es importante porque permite la formación 
psicológica, emocional y adecuada del niño, el cuidado que debe 
realizar para favorecer el vínculo madre-niño está dado por brindar 
amor, caricias, hablarle y transmitir calma. Al aplicar la prueba t de 
student se obtuvo un t calculado 10.85 y un t tabulado 1.70; por lo que 
se rechaza la hipótesis nula y se aprueba la hipótesis de estudio es 
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decir que el programa educativo es efectivo en el incremento de los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el 
post operatorio en la dimensión del cuidado psicoafectivo, lo cual 
puede conllevar a que el niño presente algunas complicaciones que 
puede repercutir en su proceso de recuperación y convalecencia en el 
hogar. 
 
Asimismo por los resultados obtenidos en el estudio se puede concluir 
que los conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico 
en el post operatorio sobre la dimensión cuidado psicoafectivo antes 
del Programa Educativo por ítems el mayor porcentaje no conocen que 
para favorecer el vínculo madre – niño se debe brindar amor, caricias, 
hablarle y trasmitir calma, el apego y contacto familiar son importantes 
para la recuperación y las visitas deben ser restringidas, sin embargo 
los ítems que conocen están dadas por que el vínculo madre niño 
permite la formación psicológica, emocional y adecuada del niño, la 
recuperación social del paciente al alta debe ser apoyo emocional, 
apego y contacto familiar de los padres; lo cual puede repercutir 
negativamente en su proceso de crecimiento y desarrollo normal y en 
consecuencia en el proceso de adaptación y convalecencia en el 
hogar. 
 
Del mismo modo por los datos obtenidos en el estudio se puede 
concluir que los conocimientos del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado 
psicoafectivo después del Programa Educativo por ítems, la mayoría  
conocen que el apoyo psicoafectivo y contacto familiar consiste en el 
contacto cercano, hablarle, acariciarlo al bebe, la recuperación social 
del paciente al alta  debe ser apoyo emocional, apego y contacto 
familiar de los padres, y las visitas en el paciente post operado deben 
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ser restringidas, mientras que un mínimo porcentaje expresan que los 
ítems que no conocen están dadas por que el apego y contacto familiar 
son importantes para la recuperación del niño y que las visitas en el 
paciente post operado deben ser restringidas, lo cual le puede 
conllevar a riesgos a complicaciones de tipo psicosocial que afecte su 
proceso de recuperación y en su crecimiento y desarrollo normal.   
 
Por lo que el profesional de enfermería debe diseñar programas de 
educación para la salud dirigido a la población susceptible y vulnerable; 
así como programas preventivo promocionales orientadas a  promover 
la adopción de una cultura de prevención y la adopción de conductas 
saludables orientadas a fortalecer su participación en el cuidado 






CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y  RECOMENDACIONES  
 
5.1. CONCLUSIONES  
 
 El Programa Educativo es efectivo en el incremento de los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico sobre 
los cuidados post operatorios en el servicio de neurocirugía, luego 
de la aplicación de la prueba de t de student obteniéndose en un t 
calculado de 13.3 y un t tabulado de 1.69 rechazándose la hipótesis 
nula, y aprobando la hipótesis del estudio; es decir que es efectiva el 
programa educativo en el incremento de conocimientos del familiar 
responsable del paciente pediátrico postoperado del servicio de 
Neurocirugía. 
 En cuanto a la efectividad del Programa Educativo en el incremento 
de los conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico 
en el post operatorio según la dimensión cuidado físico, se obtuvo 
que antes de la aplicación del programa educativo la mayoría no 
conocen los cuidados en el post operatorio y después de la 
aplicación del programa la mayoría conocen las medidas para 
favorecer el reposo y  sueño, que la higiene debe ser diaria, la 
alimentación debe ser fraccionada y progresiva, y los signos de 
alarma está dado por vómito, irritabilidad, fiebre, entre otros, 
obteniéndose mediante la prueba t de student, un t calculado de 11.3 
y un t tabulado de 1.69 rechazándose la hipótesis nula, y aprobando 
la hipótesis del estudio; es decir que es efectiva el programa 
educativo en el incremento de conocimientos del familiar en la 
dimensión de cuidados físicos.  
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 Acerca de los conocimientos del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado físico 
antes del Programa Educativo por ítems la mayoría no conocen que 
el sueño de un niño postoperatorio de neurocirugía debe ser de 8 a  
10 horas, que la cita de control después del alta es importante para 
la evaluación de la cirugía y la movilización debe ser en bloque con 
ayuda del personal y supervisado, mientras que los ítems que 
conocen, está dado por disminuir el volumen de las conversaciones 
y el sonido del teléfono para favorecer el reposo y  sueño, evitar las 
radios y la alimentación del niño debe ser fraccionada y progresiva.  
 
 Respecto al conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado físico 
después del Programa Educativo por ítems, la mayoría conocen que 
la cita de control después del alta es importante para la evaluación 
de la cirugía, y la alimentación que debe recibir el niño debe ser con 
paciencia y esmero, seguido de un mínimo porcentaje que no 
conocen que la alimentación del niño debe ser fraccionada y 
progresiva, y las medidas para favorecer el reposo y sueño está 
dado por disminuir el volumen de las conversaciones, el sonido del 
teléfono; evitar las radios y que la higiene debe ser diario.  
 
 La efectividad del Programa Educativo en el incremento de los 
conocimientos del familiar responsable del paciente pediátrico en el 
post operatorio según la dimensión cuidado psicoafectivo antes de la 
aplicación del Programa Educativo la mayoría no conocen que el 
apoyo psicoafectivo y contacto familiar consiste en el contacto 
cercano con el bebe, hablarle, acariciarlo y tomar al bebe en brazos, 
la recuperación social del paciente tras el alta hospitalaria debe ser 
apoyo emocional, apego y contacto familiar de los padres y el 
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vínculo afectivo madre niño es importante porque permite la 
formación psicológica, emocional y adecuada del niño; mientras que 
los aspectos que conocen está referido a  que un porcentaje 
considerable expresa que el apego y contacto familiar son 
importantes para la recuperación porque siente afecto y cariño de la 
familia. Después del Programa Educativo la mayoría conocen que 
las visitas en el paciente post operado deben ser restringidas, el 
vínculo afectivo madre niño es importante porque permite la 
formación psicológica, emocional y adecuada del niño, el cuidado 
que debe realizar para favorecer el vínculo madre-niño está dado por 
brindar amor, caricias, hablarle y transmitir calma. Al aplicar la 
prueba t de student se obtuvo un t calculado de 10.8 y un t tabulado 
de 1.70 rechazándose la hipótesis nula, y aprobándose la hipótesis 
del estudio; es decir que es efectiva el programa educativo en el 
incremento de los conocimientos sobre los cuidados en la dimensión 
psicoafectiva. 
 
 En cuanto al conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado 
psicoafectivo antes del Programa Educativo por ítems, la mayoría no 
conocen que para favorecer el vínculo madre – niño se debe brindar 
amor, caricias, hablarle y trasmitir calma, el apego y contacto familiar 
son importantes para la recuperación y las visitas deben ser 
restringidas, sin embargo los ítems que conocen están dadas 
expresan que el vínculo madre niño permite la formación psicológica, 
emocional y adecuada del niño, la recuperación social del paciente 




 Acerca de los conocimientos del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post operatorio sobre la dimensión cuidado 
psicoafectivo después del Programa Educativo por ítems, la mayoría 
conocen que el apoyo psicoafectivo y contacto familiar consiste en 
contacto cercano, hablarle, acariciarlo al bebe, la recuperación social 
del paciente al alta  debe ser apoyo emocional, apego y contacto 
familiar de los padres, y las visitas en el paciente post operado 
deben ser restringidas, mientras que los ítems que no conocen están 
dadas por que el apego y contacto familiar son importantes para la 
recuperación del niño y que las visitas en el paciente post operado 




Los resultados y las conclusiones del estudio sólo pueden ser 
generalizables para la población de estudios y/o aquellos  servicios 
que tengan similares características a los servicios del Instituto 
Nacional de Salud del Niño San Borja. 
 
5.2.  RECOMENDACIONES 
 
 Que el Departamento de Enfermería y el servicio de Neurocirugía 
diseñe estrategias orientadas a formular  programas de educación 
para la salud dirigido a los grupos de riesgo que involucren a los 
padres en el cuidado de sus hijos con respecto al post operatorio, 
con la finalidad de disminuir el riesgo a presentar complicaciones. 
 
 Promover al personal que labora en los servicios de neurocirugía 
pediátrica la elaboración de programas educativos dirigido a los 
familiares del niño con malformaciones congénitas del tubo neural 
66 
a fin de que participen activamente en el proceso de recuperación y 
convalecencia del niño en el post operatorio durante la 
hospitalización y en autocuidado en el hogar,  
 
 Realizar estudios similares de tipo cuasi experimentales a fin de 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLE  DEFINICION 
CONCEPTUAL 























pueden ser claros, 
precisos, 
ordenados, 
fundados, vago e 
inexacto; en base 


















• Importancia del baño. 




• Lactancia materna 
• Dieta balanceada en 
pacientes pediátricos 














en el INSN- San 
Borja ,que será 
medido por medio 
de un cuestionario 
antes y después 
de participar en el 
programa 
Se utilizara la 
escala de 
medición ordinal 











VARIABLE  DEFINICION 
CONCEPTUAL 










































• Movimientos en 
bloque 
• Movilización del 
paciente solo si el 
personal 
supervisando. 
• Colocación del  
paciente en 






ambientales para el 
reposo sueño. 
• Apoyo emocional; 
importancia de la 
visita.  
• Apego  
























VARIABLE  DEFINICION 
CONCEPTUAL 






































Buenos días soy la Licenciada en Enfermería Patricia Pulache Maco, estoy 
realizando un estudio en coordinación con la institución, sobre Efectividad de 
un programa educativo en el incremento del conocimiento del familiar 
responsable del paciente pediátrico postoperado del servicio de Neurocirugía. 
Para lo cual, solicito su valiosa colaboración a través de sus respuestas 
sinceras y veraces, expresándole que es de carácter anónimo y confidencial. 
Agradezco anticipadamente su participación. 
Instrucciones: A continuación se presentan preguntas responda marcando 
con un aspa (x) la alternativa que considera la respuesta correcta.  
DATOS GENERALES: 
1.-  Edad: ______________  
   a) 16-20                                   b) 21 -  25 
   c) 26-30                                 d) 31 – a + 
 
2.-  Sexo:  
a) Varón            b) Mujer  
 
3.-      Procedencia: ___________________ 
          a) Costa                       b) Sierra           c) Selva 
 
4.-      Grado de Instrucción: 
          a)  Analfabeta                    b) Primaria         c) Secundaria  
          d)  Superior incompleto     e) Superior completo  
 
5.-      Ocupación: __________________ 
 
 
6.-     Tipo de parentesco tiene con el paciente pediátrico? 
          a) Cuidador familiar             b) Cuidador no familiar    
V 
Datos generales del niño 
 
1.-      Tiempo de vida o edad: ______________ 
 
2.-      Sexo:  
 




1.- La higiene al paciente post operado de hidrocefalia y 
Mielomeningocele debe ser 
 a) Diario      
 b) Interdiario       
 c) Semanal 
d) Quincenal  
  
2.-     La higiene en el paciente pediátrico post operado, es  importante 
porque: 
a) Evitar infecciones, activa la circulación, proporciona confort 
b) Se debe bañar solo a veces   
c) Sólo se debe realizar cuando hay calor.    
d) Sólo cuando sea necesario. 
     
3.- El lavado de manos favorece  
a) Evitar las infecciones y cuidar la salud. 
b) Formar células para las infecciones  
c) Satisfacer las necesidades del niño 
d) La propagación de infecciones 
4.- El reposo sueño de un niño post operado de neurocirugía debe ser: 
 a) 3 – 4  horas.        
 b) 4 – 5  horas      
 c) 6 – 8  horas   
d) 8 –10 horas   
 
5.- El sueño del paciente pediátrico permite  
a) Reducir los niveles de estrés y un mayor grado de adaptación al 
ambiente,  
 b) Favorecer la digestión y absorción de otros alimentos 
c) Se le debe despertar varias veces al día. 
d) Controlar los ingresos y pérdidas de líquidos 
  
6.- En el ambiente de la unidad de paciente post operado las  medidas 
que  debemos tener en cuenta está dado por: 
a) Dar mantenimiento a  equipos ruidosos, no modificar el volumen de 
las alarmas.  
b) Favorecer luces intensas brillantes y el ruido. 
c) Evitar los ruidos y luces intensas  
d) Evitar hacer ruido solo en la noche 
VI 
7.- Las  medidas para favorecer el reposo sueño en la unidad del paciente 
está dado por: 
a)  Disminuir el volumen de las conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios. 
b) Mantener el volumen alto de las alarmas en tiempo prolongad 
c) Conversar en voz alta.    
 d) Cerrar las puertas y ventanas con fuerza. 
 
8.- La lactancia materna 
a) Crea lazos de amor, fortalece el vínculo afectivo  
b) Evita la digestión y absorción de otros alimentos 
 c) Es preferible el uso de fórmulas.  
d) Se debe evitar siempre que el niño este enfermo 
     
9.- En cuanto a la alimentación del niño debe ser 
a) Fracciona y progresiva  
b) Desequilibrada 
c) Rápida 
d) Igual todos los días 
 
10.- La alimentación del niño: 
a)  Debe recibir apoyo de la familia para la alimentación con paciencia 
y esmero     
 b) Debe ser alimentado solo por el personal  
c) El niño debe comer solo     
 d) Solo el médico le dará la dieta  
    
11.- La posición del paciente post operado debe ser: 
a) El paciente tendrá la posición de 30 grados en cama (con la cabeza 
ligeramente elevada)    
 b) Decúbito dorsal (boca abajo)    
 c) El niño no se debe mover   
 d) Evitar tocar al niño  
  
12.- La movilización del paciente pediátrico post operado debe ser: 
a) Debe movilizar en bloque con ayuda del personal y supervisado. 
b) Debe permanecer inmóvil       
 c) Debe movilizarse rápidamente   
 d) Debe movilizar solo y sin ayuda      
 
13.- Las visitas en el paciente post operado debe ser:  
a) Debe ser restringidas   
b) Debe recibir todos los días visitas  
c)  Debe recibir visita de todos los familiares, así estén con proceso de 
enfermedad respiratoria 
d) Cualquiera lo puede visitar sin importar su estado de salud 
 
14.-  La recuperación social del paciente sometido a cirugía tras el alta 
hospitalaria debe ser: 
VII 
a) Apoyo emocional, apego y contacto familiar de los padres 
b) El apoyo emocional solo es necesario a veces  
c) Se debe evitar la compañía del familiar 
d) Se debe evitar el apoyo social 
 
15.-     El apego y contacto familiar, son importantes para:  
 a) Recuperar las funciones del organismo    
b) Es necesario para la recuperación porque siente el afecto y cariño 
de la familia.   
c) Se debe evitar el contacto familiar 
d) Evitar la propagación del organismo 
 
16.- El apoyo psicoafectivo y contacto familiar consiste en  
a) Contacto cercano con él bebe, hablarle, acariciarlo, tomar al  
  bebe en brazos       
b) Solo visitándolo   
c) Verlo a través de las ventanas de la habitación  
d) No debe tener vínculos con los familiares porque no se le puede 
tocar.    
     
17.- El vínculo afectivo madre niño es importante porque: 
a) Favorece estrés en el niño.  
b) Favorece el estrés en la madre 
c) Permite la formación psicológica, emocional y adecuada del niño. 
d) Crea conflictos entre la mama y el bebe  
 
18.- El cuidado que se debe realizar para favorecer el vínculo madre- niño 
está dado por: 
 a) Dejarlo dormir    
 b) Solo darle de lactar  
c) Solo ver al niño desde la cuna   
d) Brindar amor, caricias, hablarle y trasmitir calma  
  
19.- Los signos de alarma en un paciente post operado está dado por: 
a) Vómito, irritabilidad, fiebre, la piel alrededor luce enrojecida  hay” 
hinchazón “a lo largo de tracto del sistema  
b) Los signos de alarma solo se observar en el hospital 
c) Los pacientes post operados no presentan signos de alarma 
d) Eritema de pañal y descamación de piel  
 
20.- La cita de control después del alta es importante por: 
a)  El médico evaluará la evolución de la cirugía  
b) A veces se puede acudir, porque no es importante 
c) Mejora el proceso infeccioso 
d) Permite la formación emocional     
 
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION 
VIII 




A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en 
la investigación titulada: “EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA 
EDUCATIVO EN EL INCREMENTO DEL CONOCIMIENTO DEL 
FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 
NEUROQUIRURGICO EN EL POST OPERATORIO DEL SERVICIO 
DE NEUROCIRUGÍA DEL INSN- 2014”. 
 
Habiendo sido informado(a) del propósito de la misma, así como de los 
objetivos y teniendo la confianza plena de que por la información que 
se vierte en el instrumento será solo y exclusivamente para fines de la 
investigación en mención, además confío en que la investigación 
utilizará adecuadamente dicha información asegurándome la máxima 
confidencialidad. 
 
Nombre:        DNI: 
 
ATTE. 
PULACHE MACO PATRICIA 






TABLA DE CONCORDANCIA – PRUEBA BINOMIAL  
 
JUICIO DE EXPERTOS 
 
 
(*) En estas  preguntas se tomaron en cuenta las observaciones 
realizadas para la elaboración del instrumento final. 
Si P < 0.05 la concordancia es significativa. 
Favorable = 1 (si) 
Desfavorable = 0 (no)
INDICADORES EVALUADOS 
POR EL EXPERTO 
EXPERTOS 
p 1 2 3 4 5 6 7 
1. ¿El instrumento recoge 
información que permite dar 
respuesta al problema de 
investigación? 0 1 0 1 1 1 1 
0.1563(*) 
2. ¿En el instrumento propuesto 
responde a los objetivos del 
estudio? 1 1 1 1 1 1 1 
0.0313 
3. ¿La estructura del instrumento es 
adecuado? 1 1 1 1 1 1 1 0.0313 
4. ¿Los ítems del instrumento 
responden a la operacionalización 
de la variable? 1 0 1 0 1 1 1 
0.1563(*) 
5. ¿La secuencia presentada facilita 
el desarrollo del instrumento? 1 1 1 1 0 1 1 0.0313 
6. ¿Los ítems son claros y 
entendibles? 1 1 1 1 1 1 1 0.0313 
7. ¿El número de ítems son 









16 A 20 1 
21 A 25 2 
26 A 30 3 








GRADO DE INSTRUCCIÓN 
ANALFABETA 1 
PRIMARIA  2 
SECUNDARIA 3 
SUPERIOR INCOMPLETO 4 
SUPERIOR COMPLETO 5 
OCUPACION 
AMA DE CASA 1 
OTROS 2 
TIPO DE PARENTESCO CON EL NIÑO 
CUIDADOR FAMILIAR 1 
CUIDADOR NO FAMILIAR 2 
EDAD DEL NIÑO 
MENOR DE 6M 1 
6M A 1ª 2 
1ª A MAS 3 












MATRIZ DE DATOS PRE TEST 
E 
CUIDADO FISICO CUIDADO PSICOAFECTIVO 
TOTAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 19 20  ∑ 13 14 15 16 17 18  ∑ 
1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 2 3 
2 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 5 0 0 0 0 1 1 2 7 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1 1 0 2 4 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 1 2 4 
5 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 7 0 1 0 1 1 1 4 11 
6 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 1 1 0 0 1 0 3 15 
8 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 8 1 1 1 0 0 0 3 11 
9 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 4 1 1 1 1 0 1 5 9 
10 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 4 0 1 0 1 0 1 3 7 
11 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 0 6 1 1 0 0 1 1 4 10 
12 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 12 1 1 1 0 0 0 3 15 
13 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 8 1 1 0 1 1 0 4 12 
14 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 8 1 1 1 1 0 0 4 12 
15 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 6 1 1 1 0 0 0 3 9 
16 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 1 1 1 0 0 0 3 6 
17 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 6 0 1 0 0 1 0 2 8 
18 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 6 0 0 0 0 1 0 1 7 
19 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 1 0 0 1 6 
20 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 6 0 1 0 1 1 0 3 9 
21 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 6 0 0 1 1 1 1 4 10 
22 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 0 1 4 





CUIDADO FISICO CUIDADO PSICOAFECTIVO 
TOTAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 19 20  ∑ 13 14 15 16 17 18  ∑ 
24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 13 0 1 1 1 1 1 5 18 
25 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4 
26 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 6 0 0 0 1 1 1 3 9 
27 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 1 3 
28 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 6 0 1 0 1 1 0 3 9 
29 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 1 0 1 6 






MATRIZ DE DATOS POST TEST 
E 
CUIDADO FISICO CUIDADO PSICOAFECTIVO 
TOTAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 19 20 ∑ 13 14 15 16 17 18 ∑ 
1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 0 1 1 1 5 18 
2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
3 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 0 1 1 1 5 18 
4 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 0 1 1 1 5 18 
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 0 1 5 19 
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 0 5 19 
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 0 1 1 1 5 19 
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 0 5 19 
12 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
13 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 0 1 1 1 5 19 
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
19 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
20 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 6 17 





CUIDADO FISICO CUIDADO PSICOAFECTIVO 
TOTAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 19 20 ∑ 13 14 15 16 17 18 ∑ 
22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 1 1 1 1 1 1 6 20 
27 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 10 1 1 1 1 1 0 5 15 
28 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 
29 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1 1 1 1 1 1 6 19 









VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 
 
Se aplica la fórmula “r de Pearson” en cada uno de los ítems del instrumento 
según estructura. 
 
R =                       N Σ (xiyi) – (Σ yi)                             . 
                                 [N (Σ x 2) – (Σ xi) 2] 1/2  [N (Σ y 2) – (Σ yi) 2)] 1/2 
 
ÍTEMS PEARSON ÍTEMS PEARSON 
1 0.32 11 0.56 
2 0.30 12 0.68 
3 0.66 13 0.53 
4 0.59 14 0.65 
5 0.49 15 0.32 
6 0.13 16 0.35 
7 0.37 17 0.09 
8 0.48 18 0.28 
9 0.26 19 0.48 
10 0.60 20 0.55 
 
Si r > 0.20, el instrumento es válido en cada uno de los ítems, excepto en los 
ítems Nº 6 y 17 los cuales no alcanzan el valor deseado, sin embargo  por su 













CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO   
 
La confiabilidad del instrumento estructura fue determinada mediante el 
Coeficiente de “Kuder  Richarson” (k) 
 
 
K-R =        k         1 - Σ P.Q 
                                                           K – 1           Sx2 
 
Donde: 
k    : Nº de preguntas o items. 
Sx2 : Varianza de la prueba. 
p    : Proporción de éxito, proporción donde se identifica la característica  o 
atributo en estudio. 





  0.81 







Confiabilidad Valor ítem Validos 




ANEXO  I 
MEDICIÓN DE LA VARIABLE    
 
A.- Categorización del conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico en el post quirúrgico según PRE TEST y POST TEST: 




                                             NO CONOCE          x            CONOCE 
PUNTAJE: 
Conoce      : 10 - 20 puntos. 
No conoce :  0 - 9 puntos. 
 
B.- Categorización del conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico según en la dimensión cuidado físico en el post quirúrgico según PRE 
TEST y POST TEST: 




                                             NO CONOCE          x            CONOCE 
PUNTAJE: 
Conoce      : 7 - 14 puntos. 





C.- Categorización del conocimiento del familiar responsable del paciente 
pediátrico según en la dimensión cuidado pisco afectivo en el post quirúrgico 
según PRE TEST y POST TEST: 




                                             NO CONOCE          x            CONOCE 
PUNTAJE: 
Conoce      : 4 - 6 puntos. 





DATOS GENERALES DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIENTE 
PEDIATRICO  DEL  SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL  
INSTITUTO DE SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 
LIMA – PERU 
2014 
 
CATEGORÍA N° % 
EDAD 
16 A 20 03 10% 
21 A 25 08 27% 
26 A 30 04 13% 
31 A MAS 15 50% 
TOTAL 30 100% 
SEXO 
MASCULINO 02 07 
FEMENINO 28 93 
TOTAL 30 100% 
PROCEDENCIA 
COSTA 20 67 
SIERRA 06 20 
SELVA 04 13 
TOTAL 30 100% 
GRADO DE INSTRUCCIÓN 
ANALFABETA 00 0% 
PRIMARIA  10 33% 
SECUNDARIA 13 44% 
SUPERIOR INCOMPLETO 03 10% 
SUPERIOR COMPLETO 04 13% 
TOTAL 30 100% 
OCUPACION 
AMA DE CASA 11 37 
OTROS 19 63 
TOTAL 30 100% 
TIPO DE PARENTESCO CON EL NIÑO 
CUIDADOR FAMILIAR 30 100% 
CUIDADOR NO FAMILIAR 00 0% 
TOTAL 30 100% 
DATOS GENERALES DEL NIÑO 
EDAD DEL NIÑO 
MENOR DE 6M 13 44% 
6M A 1ª 07 23% 
1ª A MAS 10 33% 
TOTAL 30 100% 
SEXO DEL NIÑO 




MASCULINO 16 53% 
TOTAL 30 100% 
  

































EL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PAC
 EL POST OPERATORIO ANTES Y DES
N EL  SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DE
O DE SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 
LIMA – PERU 
2014 
T CAL: 13.3  >   T TAB.1.69  =  rechaza la Ho  
 al familiar  del paciente del servicio de Neurocirugía del ISN- SB
T CAL: 13.3  >   T TAB.1.69  =  rechaza la Ho  







IENTOS  ANTES DESPUE
N° % N° 
CEN 10 33 29 9
NOCEN  20 67 01 0




 - 2014  
 






















Fuente: Instrumento aplicado a




















 DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIE
 EL POST QUIRURGICO SEGÚN LA DIMEN
ISICO ANTES Y DESPUES DEL TEST EN EL
CIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO 
E SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 
LIMA – PERU 
2014 
 
T CAL: 11.38  >    T TAB.1.69  = rechaza la Ho 
l familiar  del paciente del servicio de Neurocirugía del ISN- SB -
T CAL: 11.38  >    T TAB.1.69  = rechaza la Ho 








CONOCEN NO CONOCEN 
IENTOS  ANTES DESPUE
N° % N° 
CEN 08 27 29 9
NOCEN  22 73 01 0




 2014  
 










CONOCIMIENTO DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIENTE 
PEDIATRICO  EN EL POST QUIRURGICO SOBRE LA DIMENSION 
CUIDADO FISICO ANTES DEL TEST POR ITEMS EN EL   
SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO DE  
SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 









Nº % Nº % Nº % 
1.  La higiene al paciente post operado de 
hidrocefalia y Mielomeningocele debe ser 
diario. 
14 47% 16 53% 30 100% 
2. La higiene en el paciente pediátrico post 
operado, es  importante porque evita 
infecciones, activa la circulación, 
proporciona confort. 
 
14 47% 16 53% 30 100% 
3. El lavado de manos favorece evitar las 
infecciones y cuidar la salud. 
10 33% 20 67% 30 100% 
4. El reposo sueño de un niño post operado 
de neurocirugía debe ser 8 a 10 horas 
7 23% 23 77% 30 100% 
5.  El sueño del paciente pediátrico permite 
reducir los niveles de estrés y un mayor 
grado de adaptación al ambiente 
11 37% 19 63% 30 100% 
6.  En el ambiente de la unidad de paciente 
post operado las  medidas que  debemos 
tener en cuenta está dado por evitar los 
ruidos y luces intensas 
 
12 40% 18 60% 30 100% 
7. Las  medidas para favorecer el reposo 
sueño en la unidad del paciente está 
dado por disminuir el volumen de las 
conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios. 
24 80% 6 20% 30 100% 
8. La lactancia materna crea lazos de amor, 
fortalece el vínculo afectivo. 
12 40% 18 60% 30 100% 
9.  En cuanto a la alimentación del niño 
debe ser fraccionada y progresiva. 
26 87% 4 13% 30 100% 
10.  La alimentación del niño debe recibir 
apoyo de la familia para la alimentación con 
paciencia y esmero. 
14 47% 16 53% 30 100% 
11. La posición del paciente post operado 
debe ser el paciente tendrá la posición 
de 30 grados en cama (con la cabeza 















ligeramente elevada).   
 
12. La movilización del paciente pediátrico 
post operado debe movilizar en bloque 
con ayuda del personal y supervisado. 
 
9 30% 21 70% 30 100% 
19.  Los signos de alarma en un paciente 
post operado está dado por vómito, 
irritabilidad, fiebre, la piel alrededor luce 
enrojecida  hay” hinchazón “a lo largo 
de tracto del sistema. 
  
13 43% 17 57% 30 100% 
20. La cita de control después del alta es 
importante por el médico evaluará la 
evolución de la cirugía. 
 





CONOCIMIENTO DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIENTE 
PEDIATRICO  EN EL POST QUIRURGICO SOBRE LA DIMENSION 
CUIDADO FISICO DESPUES DEL TEST POR ITEMS EN EL   
SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO DE  
SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 








Nº % Nº % Nº % 
1.  La higiene al paciente post operado de 
hidrocefalia y Mielomeningocele debe 
ser diario. 
29 97% 1 3% 30 100% 
2.  La higiene en el paciente pediátrico post 
operado, es  importante porque evita 
infecciones, activa la circulación, 
proporciona confort. 
 
29 97% 1 3% 30 100% 
3.  El lavado de manos favorece evitar las 
infecciones y cuidar la salud. 
27 90% 3 10% 30 100% 
4. El reposo sueño de un niño post  operado 
de neurocirugía debe ser 8 a 10 horas 
27 90% 3 10% 30 100% 
5. El sueño del paciente pediátrico permite 
reducir los niveles de estrés y un mayor 
grado de adaptación al ambiente 
28 93% 2 7% 30 100% 
6. En el ambiente de la unidad de paciente 
post operado las  medidas que  debemos 
tener en cuenta está dado por evitar los 
ruidos y luces intensas 
22 73% 8 27% 30 100% 
7. Las  medidas para favorecer el reposo 
sueño en la unidad del paciente está 
dado por disminuir el volumen de las 
conversaciones, el sonido del teléfono; 
evitar las radios. 
29 97% 1 3% 30 100% 
8.  La lactancia materna crea lazos de amor, 
fortalece el vínculo afectivo. 
27 90% 3 10% 30 100% 
9.  En cuanto a la alimentación del niño 
debe ser fraccionada y progresiva. 
29 97% 1 3% 30 100% 
10. La alimentación del niño debe recibir 
apoyo de la familia para la alimentación 
con paciencia y esmero. 
30 100% 0 0% 30 100% 
11.  La posición del paciente post operado 
debe ser el paciente tendrá la posición 
de 30 grados en cama (con la cabeza 
ligeramente elevada).   
 















12. La movilización del paciente pediátrico 
post operado debe movilizar en bloque 
con ayuda del personal y supervisado. 
 
29 97% 1 3% 30 100% 
19.  Los signos de alarma en un paciente 
post operado está dado por vómito, 
irritabilidad, fiebre, la piel alrededor luce 
enrojecida  hay” hinchazón “a lo largo 
de tracto del sistema. 
  
29 97% 1 3% 30 100% 
20.  La cita de control después del alta es 
importante por el médico evaluará la 
evolución de la cirugía. 
 


















Fuente: Instrumento aplicado al f
 




















 DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIE
 EL POST QUIRURGICO SEGÚN LA DIMEN
AFECTIVO ANTES Y DESPUES DEL TEST E
CIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO 
E SALUD DEL NIÑO – SAN BORJA 
LIMA – PERU 
2014 
 
T CAL: 10.85   >     T TAB.1.70   = rechaza la Ho 
amiliar  del paciente del servicio de Neurocirugía del ISN- SB - 2
T CAL: 10.85   >     T TAB.1.70   = rechaza la Ho 








CONOCEN NO CONOCEN 
IENTOS  ANTES DESPUE
N° % N° 
CEN 08 27 30 1
NOCEN  22 73 00 0
















CONOCIMIENTO DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIENTE 
PEDIATRICO  EN EL POST QUIRURGICO SOBRE LA DIMENSION 
CUIDADO PSICOAFECTIVO ANTES DEL TEST POR ITEMS EN 
 EL  SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO  
DE SALUD  DEL NIÑO – SAN BORJA 










Nº % Nº % Nº % 
13.  Las visitas en el paciente post operado 
debe ser restringidas 
10 33% 20 67% 30 100% 
14. La recuperación social del paciente 
sometido a cirugía tras el alta hospitalaria 
debe ser apoyo emocional, apego y contacto 
familiar de los padres. 
16 53% 14 47% 30 100% 
15.  El apego y contacto familiar, son 
importantes para la recuperación porque 
siente el afecto y cariño de la familia. 
11 37% 19 63% 30 100% 
16. El apoyo psicoafectivo y contacto 
familiar consiste en contacto cercano con él 
bebe, hablarle, acariciarlo, tomar al bebe en 
brazos     
14 47% 16 53% 30 100% 
17.  El vínculo afectivo madre niño es 
importante porque permite la formación 
psicológica, emocional y adecuada del niño. 
20 67% 10 33% 30 100% 
18.  El cuidado que se debe realizar para 
favorecer el vínculo madre- niño está dado 
por brindar amor, caricias, hablarle y 
trasmitir calma. 





CONOCIMIENTO DEL FAMILIAR  RESPONSABLE DEL PACIENTE 
PEDIATRICO  EN EL POST QUIRURGICO SOBRE LA DIMENSION 
CUIDADO PSICOAFECTIVO DESPUES DEL TEST POR ITEMS  
EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL INSTITUTO  
DE SALUD  DEL NIÑO – SAN BORJA 










Nº % Nº % Nº % 
13.  Las visitas en el paciente post operado 
debe ser restringidas 
29 97% 1 3% 30 100% 
14. La recuperación social del paciente 
sometido a cirugía tras el alta hospitalaria 
debe ser apoyo emocional, apego y contacto 
familiar de los padres. 
30 100% 0 0% 30 100% 
15.  El apego y contacto familiar, son 
importantes para la recuperación porque 
siente el afecto y cariño de la familia. 
25 83% 5 17% 30 100% 
16. El apoyo psicoafectivo y contacto 
familiar consiste en contacto cercano con él 
bebe, hablarle, acariciarlo, tomar al bebe en 
brazos     
30 100% 0 0% 30 100% 
17.  El vínculo afectivo madre niño es 
importante porque permite la formación 
psicológica, emocional y adecuada del niño. 
29 97% 1 3% 30 100% 
18.  El cuidado que se debe realizar para 
favorecer el vínculo madre- niño está dado 
por brindar amor, caricias, hablarle y 
trasmitir calma. 





H1: “El programa educ
familiar responsable d
Neurocirugía” 








 Fuente: Instrumento aplic
 
đ  : Media de la difer
µ  : Media población =
Sd  : Desviación estándar
n  : muestra =30 
Grados de libertad: n –









DE HIPOTESIS -  PRUEBA T DE STUDEN
 
DIO:  
ativo es efectivo en el incremento de conoci
el paciente pediátrico postoperado del 
tivo no es efectivo en el incremento de conoc
el paciente pediátrico postoperado del 
T CAL: 9.47   >   T TAB.1.70  =  rechaza la Ho  
ado al familiar  del paciente del servicio de Neurocirugía del ISN
 
 
encia (Antes y después) 
 0  
 de la diferencia  (Antes y después)  
 1 : 30-1 = 29       Con un Error α = 0.05  
culado > T Tabulado 
IENTOS  ANTES DESPUE
N° % N° 
CEN 10 33 29 9
NOCEN  20 67 01 0























Se rechaza la hipótes






a 29 grados de libertad 
:  
 
T calc = 10 – 0/ 4.14 / √30 
T calc = 13.3 
 para conocimientos según cuidado físico:  
 para conocimientos según cuidado psicoactivo
r lo tanto el Tcal >Ttab   13.3 > 1.69 
is nula, por lo tanto se puede decir que e
 el incremento de conocimientos del familiar r




: Tcalc = 
l programa 
esponsable 
al 95% de  
 
 













ÓN DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO CLIMÁT
AD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCO
idad del Perú, DECANA DE AMERICA 
FACULTAD DE MEDICINA 
UNIDAD DE POST GRADO 
A ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERIA 
OGRAMA EDUCATIVO 
NOCIMIENTO BRINDAREMOS UN













Técnica Educativa         : Charla educativa 
Título de la charla      : Hidrocefalia y Mielomeningocele                      
Lugar                  : Instituto Nacional de Salud del Niño San                 
Borja 
Fecha                :18 de Julio 
Hora                  :11: 00 am. 
Duración               : 40 minutos 
    Dirigidas                         : A madres de pacientes pediátricos y familiar 
responsable de afectados con   estas 
enfermedades 
7. Responsable        : Lic. Patricia Janeth Pulache Maco 
8.- Objetivo General: 
 Determinar la efectividad del programa educativo dirigido a la madre 
y/o familiar responsable del paciente Pediátrico neuroquirúrgico del 
servicio de Neurocirugía del INSN-SB. 
 9.- Objetivo Específico: 
 Determinar el nivel de conocimiento de la madre y/o familiar 
responsable del paciente pediátrico neuroquirúrgico antes de la 
aplicación del programa educativa. 
 Determinar el nivel de conocimiento de la y/o familiar responsable 
del paciente pediátrico neuroquirúrgico después de la aplicación del 
programa educativo. 
 
10.- ELABORACIÒN DE REGLAS DE COMPORTAMIENTO: 
 Si tuviera alguna pregunta podrá hacerla en cualquier momento. 








11. Contenido y desarrollo del tema: 
 Presentación 
 Introducción 
 Pre test  






 Post test 
12. Procedimiento 
1. Saludo y Presentación 
Buenos días tengan todos ustedes, primero quisiéramos 
agradecerles por habernos brindado un espacio de su tiempo. Mi 
nombre es Patricia Janeth Pulache Maco, licenciada en enfermería 
y actualmente vengo realizando la especialidad en Centro quirúrgico 
la Universidad Nacional  Mayor de San Marcos y es por ellos que en 
esta oportunidad he venido a hablar sobre un tema que estamos 
seguras ustedes le van a dar importancia que tiene. El tema es 
cuidado en pacientes pediátricos neuroquirúrgico afectados con 
patologías de hidrocefalia y mielomeningocele. 




El conocimiento del cuidado tanto físico, como emocional en 
pacientes pediátricos afectados por hidrocefalia y mielomeningocele 
es de suma importancia por mediante este conocimiento es que se 
puede llevar a cabo el apoyo que necesita el menor, los padres y la 
familia para su adecuada recuperación y el logro de los objetivos 
que son recuperar la salud con la menor secuelas posibles, por lo 
tanto se logre una mejora en la calidad de atención a nuestros niños 























CUIDADOS FISICO EN PACIENTES PEDIATRICOS 
CON HIDROCEFALIA Y MIELOMENINGOCELE 
 
SESIÓN EDUCATIVA  N°1 
DEFINICIÓN DE HIDROCEFALIA Y MIELOMENINGOCELE 
CAUSAS DE LAS HIDROCEFALIA Y MIELOMENINGOCELE 
FACTORES DE RIESGO DE HIDROCEFALIA Y MIELOMENINGOCELE 






Al concluir la primera sesión las madres de familia están en condiciones de: 
 Identificar la definición de hidrocefalia y mielomeningocele.  
 Identificar las causas de la hidrocefalia y el mielomeningocele. 
 Identificar los factores de riesgo de hidrocefalia y mielomeningocele. 




14. Exposición del tema 


















El cerebro y la médula espinal forman el sistema nervioso central. 
Estas estructuras vitales están rodeadas y protegidas por los huesos 
del cráneo y la columna vertebral. 
Frecuentemente se refieren a los huesos de la cabeza como el 
cráneo. 
En los bebés, el cráneo está compuesto de distintos huesos, y el 
punto blando en la cabeza de un bebé (fontanela anterior) es un área 
donde cuatro huesos del cráneo casi se juntan. Los lugares donde se 
juntan los huesos y crecen, se llaman suturas. La columna vertebral 
que cubre la médula espinal enteramente, se compone de huesos 
llamados vértebras. La columna vertebral empieza en la base del 
cráneo y se extiende hasta el hueso de la espalda baja. 
Nuestros cuerpos producen aproximadamente medio litro (500 ml) 
de LCR diariamente, reemplazándolo continuamente conforme es 
absorbido. 
Bajo condiciones normales hay un delicado equilibrio entre la 










































a acumulación excesiva de líquido cefalorraquídeo 
cuencia una dilatación anormal de los espacios en 
os ventrículos. Esta dilatación ocasiona una presión 
rjudicial en los tejidos del cerebro, generalmente el 
o en los ventrículos es producido por la obstrucción 
situados por debajo del cerebelo. 
 es decir “columna abierta,” es un defecto de 
volucra la médula espinal y las vértebras que la 
muchos defectos de nacimiento, ocurre 
n el embarazo, cuando el feto se empieza a 
usa es desconocida. Más del 90 por ciento de los 












































roblemas médicos pueden causar la hidrocefalia.  
lia congénita, En muchos niños el problema está 
er, este tipo de, es causada por una compleja 
 de factores genéticos y ambientales. La 
a que no se desarrolla hasta más tarde en la vida 
 niños, e inclusive en adultos, pero es causada por 
ión que existía al nacer, se sigue considerando una 
idrocefalia congénita.  
lia Adquirida, Cuando la hidrocefalia que se 
después de nacer es causada por un factor como 







s, somnolencia, irritabilidad, desviación de los ojos 


































a Computarizada  
 un procedimiento seguro, confiable y sin dolor para 
r y ayudar en el manejo de la hidrocefalia. Es una 
isticada en la cual un rayo de rayos-x pasa a través 
 del paciente e imágenes de las estructuras 
n este caso el cerebro, son hechas por una 
ra. A los niños pequeños se les da un sedante 
en permanecer muy quietos durante los 30 minutos 
l procedimiento cualquier movimiento hecho por el 
l que se le hace la prueba podría resultar en 
orrosas. 
de Resonancia Magnética (RM) 
AC, la IRM es una técnica de diagnóstico que 
ágenes del cerebro, pero a diferencia de la TAC, la 
 rayos-x. 
ar emplea señales de radio y una magneto muy 
para repasar el cuerpo del paciente y las señales 
e forman en imágenes por una computadora. La 










s. AL igual que con la TAC, se les da un sedante a 
pequeños para minimizar los movimientos que 






CUIDADOS FISICO Y PSICOEMOCIONAL EN 
PACIENTES PEDIATRICOS CON HIDROCEFALIA Y 
MIELOMENINGOCELE 
 
SESIÓN EDUCATIVA  N°2 
QUE ES UNA VÁLVULA, TRATAMIENTO DE HIDROCEFALIA 
CUIDADO FISICO (HIGIENE, ALIMENTACION Y MOVILIZACION) 
CUIDADO PSICOEMOCIONAL  
SIGNOS DE ALARMA DE LA FALLA DE DERIVACION 







Al concluir la segunda sesión las madres de familia están en condiciones 
de: 
 Conocer el tratamiento de la hidrocefalia. 
 Conocer los cuidados físicos. 
 Conocer el cuidado psicoemocional. 
 Identificar los signos de alarma de falla de derivación. 
 Conocer los cuidados en el hogar  
 Identificar las Complicaciones de la cirugía. 
  
 
CONCEPTOS CONTENIDO MOTIVACIÓN 
 
 



















SISTEMAS DE VÁLVULAS 
Hoy en día, el más eficaz y mejor tratamiento para la hidrocefalia es 
un procedimiento quirúrgico en el cual un tubo flexible llamado un 
catéter o “shunt” es colocado en el sistema del LCR del niño.  
Una derivación normalmente está formada por dos catéteres y una válvula 
unidireccional. La válvula regula la cantidad, la dirección de flujo y la presión 
intraventricular a la que el líquido cefalorraquídeo saldrá fuera de los 
ventrículos del cerebro. A medida que aumenta la presión del líquido 
cefalorraquídeo dentro del cerebro, la válvula unidireccional se abre y el 
exceso de líquido se drena a otra parte del cuerpo. Normalmente, el líquido 
se "desvía" (drena) usando los siguientes tipos de derivación: 
 Una derivación ventrículo peritoneal deriva el líquido de los 
ventrículos del cerebro a la cavidad abdominal. 
 Una derivación ventriculoatrial deriva el líquido de los ventrículos del 
cerebro a una cámara del corazón. 
 Una derivación lumboperitoneal deriva el líquido de la región lumbar a 
la cavidad abdominal. 















SIGNOS DE FALLA EN 
LA DERIVACION  
Y 
































































5. Evitar la cont
 
ICOS:  
n adecuado cuidado brindado por los padres hacia sus
debemos adecuarlos a sus necesidades de un pac
  ; la piel en caso de mielomeningocele la barrera de l
, incrementado el riesgo inestabilidad por la infecc
 y la termorregulación ; es así que el baño cumple v
arantiza una higiene adecuada , facilita el vínculo pad
ula su desarrollo psicomotor , brinda experiencias sens
humedad, e introducirlo como elemento de juego ,estim
los sentidos, brindar relajación y produce sueño . 
 MANOS; es la técnica básica utilizada para preve
e infecciones por vía contacto manual eliminando
icroorganismos que quedan en ella. 
eminación de gérmenes: evitar la transmisión
mos   de una persona a otra. 
 si mismo (evitando contaminarse con los usuarios) 




































6. Eliminar la flo
 Indicaciones d
 Al inicio y fina
 Después de 
 Después de 
 Después de 
 Después de 
 Antes de com
Equipo: 




1. Subir las man
2. Adoptar posi






ra transitoria de la piel.     
el lavado de manos: 
lización de la jornada. 
tocar el material sucio. 
tocar los fluidos corporales m 
ir al baño. 






gas de la ropa sobre los codos y retirar y todas las joya
ción cómoda frente al lava manos. 
del agua y mojar manos y muñeca. 
bas manos hasta cuatro dedos sobre el pliegue d
n movimientos de rotación, las manos para obtener esp






































6. Las manos 
contaminació
7. El jabón deb
8. Enjuagar las 
9. Secar las ma
un solo uso. 
10. Cerrar la lla
11. Desechar to
 
 REPOSO Y S
ya que el sue
Se debe lim
disminución 







rdigitales y uñas y reborde cubital. 
se mantiene más arriba que los codos para 
n desde los antebrazos. 
e permanecer en las manos de 15 a 30 segundos. 
manos con abundante agua corriente , por dos veces  
nos, terminando en las muñecas con toalla desechab
 
ve con toalla desechable sin tocar la perilla. 
alla. 
UEÑO: es una función primordial del niño, con el desa
ño provoca un estado de calma y estabilidad psicológic
itar su exposición a ambientes demasiados estimula
de la intensidad lumínica, facilitando la transición gr
igilia; procurar acceder lo menos posible al niño, sin ma
gún el horario preestablecido para los padres, si 
ecuar horario para ellos, en caso de lactantes colocar
lchonado, los cambios posturales provocan un estad
bilidad psicológica. 


































































ya que les proporciona limites en sus movimiento
 contacto con superficies estables comprobar que nue
 calientes y limpias antes de tocar al niño. 
ION: 
a materna: la lactancia materna exclusiva es el m
a el niño por su alta composición de aminoácidos, á
iales , minerales ,concentración de nitrógeno total , la m
de solutos , por sus características inmunológic
, la tolerancia gastrointestinal , el beneficio soc
entes formas de obtener la leche materna para los 
s, obtenida por extracción manual o bombas, las raz
el manejo son el alto contenido de energía y líp




















































padres en el ce
empatía entre la





el apego de los padres por sus hijos, debemos educ
 necesidades psicoafectivas para lograr su particip
idado del paciente pediátrico hospitalizado. 
o madre – Niño: el principal vinculo y el más persisten
almente el que se establece en una madre y su hijo cu
r reciproco. Este vínculo será la base sobre la cu
más vínculos que establecerá el ser humano con las d
rgo de su vida. Las investigaciones demuestran que cu
ral, el intercambio de miradas y sonrisas y todas
 afecto entre ambos, por tanto estar con el abraza
e sea por periodos muy cortos, es muy importante
s afectivos con el niño es quizás uno de los aspectos
a la madre , acariciarlo suavemente , amamantarlo 
puede retrasarse por diversas razones ,por ausencia d
ntro hospitalario, por lo es necesario el establecimiento 
 madre y el niño, comprenderlo , identificar sus necesid
contento y cuando está molesto a acudir a su llama
razos hará que calme sus sensaciones de angustia




































































o pueden entender la gravedad de su situación mór
nto, vivenciando su condición médica y el tratamient
us limitaciones y molestias físicas. Dependen de
ra sentirse cómodos, acogidos y protegidos, s
ar esta vinculación 
evenir que esta relación se interfiera lo menos posible
 y tecnologías el niño pre-escolar piensa erróneamente
medad mala significa que él o ella han hecho algo erra
edad es un castigo: por esta situación es necesario qu
den a entender en forma concreta la etiología d
































































nción de la hidrocefalia asociada a mielomeningoce
ia malformación mediante la ingesta de ácido fólico ant
mbarazada, consiga atención prenatal regular: Sigu
ma recomendado del médico realizarse chequeos duran
 puede reducir el riesgo de sufrir parto prematuro, lo
 bebé en riesgo de sufrir hidrocefalia y otras complicacio
e contra las enfermedades infecciosas: Sig
ón recomendada y los programas de detección seg
l sexo. La prevención y el tratamiento inmediato d
es y otras enfermedades asociadas a la hidrocefalia p
 riesgo de padecerla. 
tar lesiones en la cabeza: Use el equipo de segu
o: Para los bebés y los niños es recomendable utiliz
de sujeción adecuado en todos los viajes en c
e de que todo el material para el bebé, la cuna, el coch
, la silla para bebé, cumple con todas las norma
 y que está correctamente ajustado para el tamañ


















































patinete, motocicleta, moto de nieve o vehículo todo ter
pre el cinturón de seguridad en un vehículo de m
s pequeños deben estar asegurados en los asiento
 para niños o en los asientos elevados. Dependiend
los niños mayores pueden ser sujetado correctamente



























































 Acudir a 
 
 




ecimiento de la cabeza. 
itabilidad. 
rojecimiento  del tracto del recorrido del drenaje. 
ra los siguientes signos de alarma acudir al establecim
rio.  
baño diario e higiene exhaustiva en el entorno del niño. 
tante dar tiempo, atención y afecto. 
a medicación indicada al momento del alta, así com
 sugeridos por el neurocirujano.  
 al bebé en un entorno tranquilo puede ser beneficios
e adoptar una postura cómoda y tenerle semi-acos
 interrupciones innecesarias durante la alimentación y
s comidas. 





































función del sistema derivativo, es usualmente un prob
pleto o parcial del sistema. El líquido se acumula en e
n y, si el bloqueo no es corregido, casi siempre resul
rentes de hidrocefalia. Una obstrucción de la deriv
 cualquiera de sus componentes. 
te, sóndale catéter ventricular es obstruido por tejido d
 o de los ventrículos. Los catéteres o la válvula se bloq
guíneas o bacterias. También, la punta del catéter perit
e por los dobleces de los intestinos o tejido grasoso 
nal. 
 infección de la derivación es causada por organi
o es adquirida por exposición a otros niños o adultos
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     PROGRAMA EDUCATIVO 
“CON AMOR Y CONOCIMIENTO BRINDAREMOS UN MEJOR 



































Es un defecto de 
nacimiento en el que la 
columna vertebral y el 
conducto raquídeo no 
se cierran antes del 
nacimiento. 
 
SACO QUE SOBRESALE DE 
LA MITAD A LA PARTE 
BAJA DE LA ESPALDA
FALTA DE SENSIBILIDAD 
PARCIAL O TOTAL
PARÁLISIS TOTAL O 
ARCIAL DE LAS PIERNAS




























OJOS HACIA ABAJO(SIGNOS 
DE SOL PONIENTE)

















catéter o “shunt” es
colocado en el sistema








de flujo y la presión
intraventricular a la que
el líquido
cefalorraquídeo saldrá
































El contacto corporal, el 
intercambio de miradas y sonrisas 
y todas las expresiones de afecto 
entre ambos, por tanto estar con el 
abrazarlo y arrullarlo aunque 















 EL HOGAR 
 
